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RESUME

Au Québec et en France, la santé a I'école estespuwue a travers le filtre de la

promotion de la santé et des grandes campagnes3tnté publique relayées par la
santé scolaire avec notamment des évaluationsatggonmes et des analyses inter
organisationnelles (Weiner et al, 1988; Jourdaalefl998; Carlson et al, 2008 et

Kreulen et al, 2009).

Depuis quelques années, les textes officiels (gnamme de formation de I'école
guébécoise au Québec (2001) et le socle commuecodesissances en France (1998)
invitent les enseignants a aborder I'éducation &sdaté de maniére globale et
systémique et a l'inscrire au plus pres des appgsages. Bien que I'éducation a la
santé fasse explicitement partie du curriculumao®| celle-ci trouve difficilement
sa place a I'école. Elle ne prend, en effet, pastdiguration d’une discipline et peut
concerner différents champs scolaires (Educatigsigbe, Sciences de la vie et de la
terre, mais aussi maitrise du langage, préventit@veloppement durable etc.).
Répondre a ces injonctions, suppose d'une partlegieenseignants s’approprient
'objet et, d’autre part une ouverture de la classeinterne et de I'école vers son
milieu.

Pour cette recherche qualitative et comparativesnmous sommes intéresses, dans
un premier temps, a repérer la nature des actiollesctives en éducation a la santé
mises en place dans des écoles primaires au Q(&b@cet en France (n=6), dans un
deuxieme temps, a analyser les différents typepateenariat et enfin, dans un
troisiéme temps, a mettre en relation la natureagdéions en éducation a la santé et
les type de réseaux.

Le cadre d’analyse du partenariat est celui de Wddi999, 2006) qui définit le
partenariat comme «le minium d’action commune n#&gowisant a résoudre un
probléme ou une problématique reconnue comme com@snun

Le corpus est constitué a partir des écrits prafassls (compte-rendu de réunion,
production d’éleves, projet d’école, etc.) recieibur deux années et d’entretiens
semi-dirigés. Pour notre analyse, seuls les éguitdessionnels ont été pris en
considération.
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Dans un premier temps, nous avons décrit et andfyséature des actions en
éducation a la santé d’une part, sous I'angle difeition de Mérini (2007, 2009) a
savoir que «I’éducation a la santé, a I'école, mautoncevoir comme l'installation
d’'une série de rapports a soi, aux autres, auumidia passeé et a I'avenir dans le but
d’amener I'éléve par des opinions raisonnées & fd@s choix éclairés en matiere de
santé» et d’autre part, au travers des pratiquesigeignants.

Les résultats démontrent qu’au Quebec, le rappaigest le plus travaillé alors
gu'en France, c'est le rapport a lautre. Au Québles actions semblent plus
complexes qu’en France et combinent souvent plus thpport. Enfin, au Québec,
davantage d’actions en éducation a la santé siesitrdans la promotion d’un mode
de vie actif.

Dans un deuxieme temps, nous nous sommes intéraggdpgiques partenariales

qui sous-tendent les actions en éducation a laésaatus I'angle des réseaux

d’ouverture et de collaboration et des ressourddisés pour mettre en place et

développer ces actions. Les résultats démontrent'@cole trouve ses ressources en
interne et que le réseau de type 2 dont I'enjedaektrmation des éleves est le plus
fréquent. En France, les actions sont souvent Bailées car les enseignants
considerent les spécialistes plus compétents. ihtsvenants extérieurs sont

différents : en France, on retrouve surtout degvanmtologues» tandis qu’'au Québec,
ce sont des parents ou des associations qui s'engdgns les actions aux cbtés des
enseignants.

Dans un troisieme et dernier temps, nous avongualnous pouvions mettre en
relation la nature des actions avec le type deepariat a 'oeuvre. Les premiers
résultats montrent gu’au Québec comme en France, tpavailler 'éducation a la
santé de facon globale et systémique et prendrecoempte la complexité de
I'éducation a la santé, les équipes organisens lactions en réseau de type 3.

A l'aune de ces résultats, il apparait donc essled’ffrir des formations conjointes
qui permettent de vivre une expérience de la diffée et le développement de
phénomeénes de type interculturel touchant touteslilmensions de la santé (sociale,
physique, environnementale, etc.) et par le faitmmé&’ensemble des rapports
constitutifs d’'une éducation a la santé et le ttaalectif.

Enfin, on peut envisager de nouvelles pistes deerebe autour du repérage et de la
mesure des impacts des pratiques collectives eca#idn a la santé sur les éleves,
mais aussi sur I'évolution du travail enseignam.ttavail a aussi montré la nécessité
pour la recherche, comme pour la formation, deteyinger sur les habiletés a
développer pour mener a bien une collaboratiorsuetla spécificité des roles de
chacun dans le collectif.



INTRODUCTION

En France comme au Québec, la littérature scigotfi pointe I'existence de
pratiques scolaires ayant trait a I'éducation ssdaté. Dans le méme temps, les
instances gouvernementales québécoises et frascéise la promotion d'un
développement de I'éducation a la santé et pousserinseignants a inscrire dans le
curriculum des éléves des activités telles questkgations a I'environnement, a la

santé, a la citoyenneté et a les mettre en relation

Des la fin des années 1880, on trouve des tracis mese en place de I'éducation a
la santé a l'école. A cette date, elle servait lies souvent a des campagnes de
prévention de la Santé publigue et marquait le anived’engagement des
gouvernements contre des fléaux tels que la tulzeseula variole, la toxicomanie, la

violence, etc.

Aujourd’hui, si on retrouve encore ce type de logiglans les mises en ceuvre de
'éducation a la santé a I'école, il faut pointeregcette derniere est mise en relation
avec des préoccupations plus pédagogiques comuhévidoppement de I'éleve, la
réussite de I'éléve. En effet, au niveau de laendgintation des activités scolaires, le
programme de formation de I'école québécoise (MEID1) et le socle commun des

connaissances et des compétences en France (MBB), i8crivent I'éducation a la



santé dans ce qu'il est convenu d’identifier comdes domaines transversaux
d’apprentissage. Ces domaines renvoient a degisitaale vie qui introduisent des
problématiques nouvelles pour la communauté seofaiet qui interpellent

'enseignant et toute la communauté éducative.

Le cadre reglementaire de I'éducation a la sanigpside a la mise en ceuvre des
pratiques se trouve étre double: d'une part, lgleréentation qui organise le
programme des activités scolaires, en tant quecypéisn primaire, comme nous
venons de I'évoquer; et, d'autre part, celle qgamise la formation des enseignants,
en tant que prescription secondaire (Goigoux, 20Bi)ce sens, il faut prendre aussi
en considération le cadrage de la formation de®igmants pour interroger les
pratiques.

Au niveau de la formation des enseignants, le eétéal de compétences
professionnelles de la profession enseignante lgoQuébec (2001) et le référentiel
des compétences professionnelles des enseignamntdapbrance (2006) incitent les
futurs enseignants a diversifier leurs pratigués d& mieux répondre aux besoins

des éléves. Dans ces référentiels, on retrouve clempétences au Québet une en

! Les domaines généraux de formation et les compésemansversales au Québec (MEQ, 2001; 2003)
et les piliers notamment les 5, 6 et 7 du soclersamdes connaissances et des compétences en France
(MEN, 2006).

2 Au Québec, la compétence 9 : «Coopérer avec I'égégole, les parents, les différents partenaires
sociaux et les éléeves en vue de l'atteinte desctifgeéducatifs de I'école» et la compétence 10 :
«Travailler de concert avec les membres de I'éqpémagogique a la réalisation des taches permettant
le développement et I'évaluation des compétencaSesi dans le programme de formation, et ce, en
fonction des éléves concernés».



Francé liées au travail en coopération avec la communédtiative (Deslandes et
Bertrand (2001)

Pour autant, cet encouragement voire ces injorstides textes officiels a
développer I'éducation a la santé et le travailemdif ne semblent pas étre intégrées

de la méme fagon dans les milieux scolaires québétdrancais.

Dans ce contexte, cette recherche souléve le ddéfilauquel I'école est confrontée :
d’'une part, I'appropriation d’'un domaine relativatheécent de compétences, celui
de I'éducation a la santé et d’autre part le dgymdonent de pratiques enseignantes

autres que les pratiques d’enseignement le plugesbgituées dans la classe.

De fait, la recherche s’inscrit dans une analyseypgarée aux confins de deux
domaines de recherche distincts: celui de l'édocat la santé et celui des

partenariats qu’elle suscite. Elle apporte une rgmution originale au domaine des

3 . . . . .
En France, La compétence 9 : «Travailler en égeipmopérer avec les parents et les partenaires de
I'école».

* Communauté éducative : « Regroupement de parésnairi se sentent concernés par la réussite et le
développement du plein potentiel, qui partagentuisien et des valeurs communes, et qui, dans leurs
réalisations interpersonnelles, manifestent dedaveillance, de la chaleur et du soutien a I'éges
autres membres de la méme communa(fe).

® Le cahier des charges des IUFM (Institut Universitde Formation des Maitres) pour la France et le
référentiel de compétences professionnelles defagsion enseignante au Québec



sciences de I'éducation puisqu’elle jette un regaedif sur les partenariats en

éducation a la santé a I'école qui, jusque-laes, peu, voire pas du tout été étudiés.

Dans le chapitre suivant, nous explorerons la noti®ducation a la santé, la
légitimité de sa présence et sa place a I'écoleclipitre se terminera par une
recension des écrits autour des axes fondateursnhil : I'éducation a la santé et le
partenariat.



CHAPITRE |

PROBLEMATIQUE

1.1 Vers une compréhension de la notion éducatiorsarité

Dans la littérature scientifique, on observe laxtgtence d'une large diversité
d’acceptions de la notion d’éducation a la sant#tii, 2004; Gaudreau, 2000; Otis
et Bizzoni-Prévieux, 2008; Otis et Grenier, 2010grtaines situent I'objet dans le

champ de la santé, et d’autres dans celui de |atthre

Pour Green (1984), Leselbaum et De Peretti (19%d)cation a la santé est une des
cing stratégies de la promotion de la santéidée de la promotion de la santé a
I'école renvoie a une lecture de I'objet plus orgnvers les logiques de la Santée
publique. De fait, ces auteurs tendent a mettrecéat sur la modification de
comportements en matiére de santé. La définitioiGoeer (1984) a le mérite de

mettre en relief I'idée de choix volontaire danadbption et le maintien de

® « Les cinq stratégies sont présentées dans laeQfi@ttawa pour la promotion de la santé : vers un
nouvelle santé publique. 17-21 novembre 1986. Gtt@wtario, Canada. Organisation Mondiale de la
Santé. (1986).

" « Toutes combinaisons de méthodes d’apprentisdagnées a faciliter I'adoption volontaire de
comportements conduisant a la santé ». (Green)1984



comportements sécuritaires en matiére de santée GelLeselbaum et De Peretti
pointe plutét la prévention des risques par I'asijion de connaissances en matiere

de santé et de bien-étre.

Ces définitions sont issues, pour la plupart, dmaloe de la Santé publique et
trouvent difficilement leur place dans le chamg’dducation. Celles qui suivent sont

clairement ancrées dans le monde scolaire.

En effet, d’autres auteurs mettent plutbt les peoe d’apprentissage en avant et
attendent des résultats sur le plan du développedsela personne, donnant ainsi a
I'éducation & la santé une place plus adaptéenission de I'école. Castillq1984)
insiste sur le développement d’un savoir déclinéeemes de savoirs, de savoir-faire
et de savoir-étre en matiére de santé. Tones rdioRobinsof? (1990) optent pour

un apprentissage de la santé ou de la maladie grdee activités librement choisies.

8 « L’ensemble des actions de partage du savoitadegs a I'information qui permettent & chacun de
prendre connaissance des risques qu’il prend pac@aportements, ses habitudes de vie a I'égard de
son bien-étre ». (Leselbaum et De Peretti, 1997).

® « Une partie de I'’éducation générale et, en taettglle, elle doit réunir les mémes caractéristqu
telles que la révision fréquente des objectifs auphrticipation active des apprenants dans la
planification, dans le développement du processausians son évaluation permanente. (...). Les
objectifs de I'éducation a la santé visent des ammances, des attitudes et des comportements; ils
prétendent développer un savoir, un savoir-faireiretsavoir-étre permettant a chacun et a chaque
communauté d’atteindre le plus haut degré de smssible, etc. » (Castillo, 1984).

10 « Toute activité liborement choisie qui participaraapprentissage de la santé ou de la maladie c'es
a-dire un changement relativement permanent dgsoslitons ou des capacités du sujet. Une
éducation efficace peut aussi produire des changtsmau niveau des connaissances, de la
compréhension ou des fagons de penser; elle piugnmeer ou clarifier des valeurs; déterminer des
changements d'attitudes et de croyances; facllaeguisition de compétences et méme produire des
changements de comportements ou de mode de vieme (Tilford et Robinson, 1990)



Enfin, Coppé et Schoonbroad{1992) pensent que I'éducation & la santé doitreend

l'individu capable de s’adapter a I'’environnemeatilgsoit social ou physique.

Toutes ces définitions tendent a rendre la persoagsgonsable dans ses choix en
matiere de santé. Malgré tout, nous leur préfétaniecture qu’en a faite Mérini

(2007, 2009) en analysant les pratiqgues des erssggyet qui rejoint en partie celle
de Coppé et Schoonbroodt (1992) sur la réalisatmmhoix éclairés en matiere de
santé. Mérini définit et modélise I'éducation a danté a I'école comme étant
l'installation d’'une série de rapports a I'autre,si, au milieu, au passé et a l'avenir,
ayant comme objectif d’amener I'éleve a dévelogtes opinions raisonnées pour

faire des choix éclairés en matiere de sgpté9).

Mérini (2007, 2009) propose ainsi une lecture @mntisur les pratigues des
enseignants et positionne I'analyse de l'objet dmigre endogene a I'école, alors
gue la majeure partie des définitions de I'éducatiola santé sont abordées en
extériorité et le plus souvent a partir des réftsreppartenant a la Santé publique.
L’éleve nous y semble moins contraint et le mogélienet de mieux identifier la part
de liberté qui lui est accordé dans son choix dtqi@er aux apprentissages proposeés.
Cette fagon d’aborder I'éducation a la santé nambée favorable a la prise de
conscience des facteurs susceptibles d’affectehddstudes de vie de I'éleve de

fagon positive ou négative (Ministére de I'Educatihu Québec, 2001), pour faire des

1 « Un processus d’enseignement-apprentissage \visatévelopper les capacités d’adaptation des
gens a leur environnement quand ses variationssdéptileurs capacités. » (Coppé et Schoonbroodt,
1992)



choix responsables et autonomes en l'aidant a dgpet ses compétences
individuelles et sociales.

Cette facon d’envisager I'’éducation a la sant@estpprocher du modeéle écologique
de Bronfenbrenner (1979) qui place I'éleve au cdeulintention éducative, mais en
soulignant I'importance de son environnement aola ocial et environnemental
susceptible d’influencer ses choix et de la tenféralans laquelle la démarche

s’inscrit.

En effet, quatre des cingq systémes définis par Brdorenner trouvent leur parallele
avec les différents rapports mis a jour par Médinontosystemereprésente I'éléve
face a lui-méme, avec ses caractéristiques innéescguises, aux plans physique,
emotionnel, intellectuel et comportemental. On pmettre en relation dntosyteme
avec lerapport a soi,parce qu'il releve de la dimension individuell¢,cherche a
amener I'éléve a prendre soin de lui d'un pointvde sanitaire (tabagisme, pratique
réguliere d’activité physique) mais aussi dans laitise de ses émotions. Le
microsystémeeprésente le lieu ou le contexte immédiat dagsdel'individu est en
interaction avec son environnement social (famdlab de sport, etc.). Dans ce cas,
on peut rapprocher le contexte social des persoenégs roles qui sont tenus au
rapport aux autresle Mériniqui met en avant I'ensemble des interactions dev&
avec ses pairs, son environnement social et lemewrLexosystemgui référe aussi
au lieu ou contexte dans lequel l'individu n’ess @irectement impligué mais qui
influence néanmoins sa vie peut étre mis en p&raleec lerapport au milieu
matériel et physiqugui est travaillé, par contre, dans une perspedas protection
de I'environnement. Enfin, lehronosystemet lesrapports au passé et a I'avenir

font référence a la dimension temporelle.



Au vu de ces définitions, on peut retenir que l&tion a la santé permet a I'individu,
ou au groupe, une prise de conscience critiqueadédlité. En effet, il recoit des

informations qui vont l'influencer en clarifiant slevaleurs, en déterminant des
comportements sains et sécuritaires et en produdEs changements d'attitudes
concernant son mode de vie et son comportementdfaze capacité a construire sa

santé dans une triple perspective : sanitaireakoet psychique.

A présent, nous allons explorer la dimension édveate I'éducation a la santé en

étudiant sa mise en ceuvre a I'école.

1.2  Légitimité de I'éducation a la santé a I'école hl@r a aujourd’hui

1.2.1 Eduquer a la santé

Pour comprendre pourquoi I'éducation a la santé place a I'école, il est important
de prendre en compte que la construction de ceg ehomatiere de santé passe par
I'éducation, et que I'éducation est le résultapdiénoménes exogénes et endogenes.

En effet, en latin, deux verbes définissent I'aétlicatif : 1)educarequi signifie
élever, nourrir des plantes, des animaux, des man&iela évoque un processus
exogene ou I'éducation repose sur des apportsiextéra l'individu qui font
« grandir » l'individu dans une logique naturaliste 2) educere (ex-ducere) qui
signifie conduire hors, faire sortir ce qui traduit processus endogéne ou I'éducation
consiste a faire éclore les potentialités inhérseatia personne. C’est ce dernier point

gue valorisent aujourd’hui des auteurs comme Latdéctor (2006) et Mérini (2007,
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2009) pour qui le but de I'éducation a la santédémtener I'éleve a développer des

opinions raisonnées pour faire des choix éclainénatiere de santé.

Au Québec comme en France, I'école a toujours '@té des principaux lieux de
prévention et d’éducation a la santé (Nourrissd)Q22. En effet, on retrouve des

traces de I'éducation a la santé dés la fin dd®®ecle.

1.2.2 Eduquer a la santé : d’hier & aujourd’hui

* Au Québec

Au Québec, I'éducation a la santé est abordéevargde filtre de la promotion de la
santé. En effet, Desroches (1891), dans son ouvirdgelé « les préceptes de
I'hygiene scolaire» fait état de plusieurs reglessuivre pour que les éléves
apprennent dans les meilleures conditions possiBlegpeut signaler, par exemple, la
maniere de répartir les batiments, de les constreirles matériaux a utiliser, la
maniere d’organiser la cour, etc. Méme si le dalritson ouvrage est clairement
orienté autour d’un point de vue sanit¥ireest-a-dire 'hygiéne, la présentation des
maladies contagieuses, on retrouve dans le progearsoolaire des éléments
d’enseignement, ce qu'il y a d’intéressant poupdgue car n’oublions pas que nous
sommes a la fin du £8°siécle. Au tout début du chapitre portant surrtegpamme
scolaire, Desroches introduit 'éducation a la éaffitine maniere assez moderne, il
dit :

«Le corps et I'dme sont si intimement unis qu'éagissent a chaque
instant I'un sur l'autre (p.9).»

12 Cette orientation pouvant s’expliquer par le épie Desroches est médecin sanitaire.
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En inscrivant cette phrase, Desroches se situed#gja I'idée d’'une éducation a la
santé globale. Par contre, dés que I'on regargdusepres le programme, on est dans
un premier temps, plutét du cbété dapport a soi c'est-a-dire le surmenage
intellectuel, le temps de travail, la croissancel'd@ve, I'exercice physique pour
contrer I'exces de poids, la gymnastique. Dans egorsd temps, on revient a des
objectifs sanitaires et hygiénistes qui renvoieniaapropreté, I'hygiene et la
prévention des maladies contagieuses. On peut divacqu’au Québec, au b
siecle, I'éducation a la santé est amorcée commiealf avec le lien corps-esprit
mais qu'au final, dans la déclinaison du programieg,enjeux s'infléchissent vers

une éducation sanitaire.
e En France

En France, on retrouve, dans le nouveau dictioandér pédagogie et d’'instruction
primaire de Ferdinand Buisson (1887), 'article Baygiéne scolaire qui développe
une approche semblable a celle du Québec a sawigducation a la santé selon une
approche et des objectifs sanitaires. Pourtantidlarde Durand (dictionnaire®t
édition) sur les voyages scolaires développe @ik dette perspective hygiéniste,
mais aussi développementale dans des logiqguesdnésmporaines de I'éducation a
la santé, prenant en compte les dimensions socigsiques et psychiques et visant
a faire des éleves forts et équilibrés a un moroanitEurope entrait dans une série

de conflits.

On retrouve chez Viborel (1953) cette visée cigllice de I'éducation sanitaire mais
celui-ci conclut son chapitre consacré a cette @ilut dans I'enseignement de cette

fagon :

«Le but de I'éducation sanitaire a I'école n'est Emullement de diffuser les
principes élémentaires de I'hygiéne parmi les raaiat les éléves. Il est, a vrai dire,
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plus ambitieux, il vise a atteindre, a traversdaydation scolaire, toute la population
du pays. Oui, I'enfant doit devenir « éducateu€embien de parents sont ignorants
de la valeur de certaines techniques qu'ils critigyparce qu’elles leur sont imposées
sans explication : cuti-réaction, vaccination?.Combien de parents se portent mal,
parce qu'ils ignorent les regles les plus élémesdaide I'hygiéne alimentaire ?
Combien de parents négligent d'aérer leurs logesrert..] Sur tous ces points,
'enfant peut faire quelque chose pour réformer lemuvaises habitudes
familiales. Comme rien en vaut lI'exemple, c'est eoyant l'enfant appliquer
guotidiennement pour lui-méme, les bons conseildugjauront été inculqués, que la
famille modifiera, peu a peu, ses maniéres de.faire

Cette perspective «sanitaire» de I'’éducation, wartpat plus loin que celle de la fin
du 19™ siécle. Elle vise en effet, aussi le changemenpraéiques des parents au
travers de I'éducation donnée aux enfants. Oouegl ce phénomeéne aujourd’hui en
santé mais aussi avec I'éducation au développeduable (Lange et Victor, 2006).
Les éleves deviennent «acteurs» de leur proprecaédo a la santé» et sont sensés
impulser celle de leurs ainés, mais, pour Vibatahs une vision civilisatrice propre

a I'époque.

En conclusion, on peut dire qu’au Québec commerande, on retrouve des traces
d'une «éducation a la santé» sous la forme d'unlsi instruction au cours de

laquelle des régles d’hygiéne étaient enseignéas.cBntre, ce qui distingue le

Québec de la France, ce sont les visées des prograniAu Québec, I'éducation a la
santé est orientée vers une promotion de la séaitéroent hygiéniste dont le but est
de lutter contre les fléaux (les maladies contaggel alors qu’en France, c’est une
éducation a la santé, a la fois hygiéniste et #acfan peut lire dans le nouveau
dictionnaire de pédagogie et d’instruction primaleeFerdinand Buisson (1887) a la

fois les préceptes d'une hygiéne scolaire qui estbéable a celle préconisée au
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Québec mais aussi les préceptes d’'une éducatiotaisaret sociale a travers les
voyages scolairé$décrits par Durand et repris, quelques annéestatds sous une
autre forme par Viborel (1953). Cette éducationaashnté s’inscrit dans une

démarche pédagogique orientée vers I'idée de fimirgtoyen fort et éclairé.

On peut donc dire qu’au départ I'éducation a laéast née de facon semblable dans
une logique semblable aux deux contextes mais ave@régnance du rapport a soi
au Québec alors qu’en France le rapport a soirestté par la citoyenneté et donc

Vers un rapport aux autres.

On percoit d’'ores et déja que I'éducation a laé&am milieu scolaire, est a la fois le
résultat d’histoires locales, de contextes polégjet institutionnels, mais aussi le
témoignage de la présence de deux champs celai$nté publique et des médecins,
et celui de I'Education et des pédagogues. Ces phans'affrontent » et selon les
époques (s’il y a fléau ou non), et selon la faleechacun (moment de réforme de
I'Education lors de la création de I'école publiqd&82) en France, ou mise en place
de nouveaux textes de cadrages aujourd’hui), l'vengnt le pas sur lautre.
L’éducation a la santé a I'école est donc ausseddante des forces sociales et

politiques en présence.

A I'école, l'analyse des pratigues en éducationaasanté montre, par ailleurs,

combien elles ont été faconnées par les différeatsants pédagogiques qui ont

13 Les voyages scolaires sont I'ancétre des clagsasuslerte, des classes vertes, des classes de neige
lls consistent a former des caravanes d’écolierd’éi@ves-maitres pour leur faire visiter en commun
une contrée, une ville sous la direction de guadessis, p.2985, dictionnaire Buissofi'’ £dition).
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traversé I'Ecole (Billon-Descarpentries, 2000) et amené parfois les intervenants a

agréger ces courants sans en avoir toujours ufie céascience.

En conclusion, I'apprentissage est le plus sougensidéré comme relevant de la
responsabilité de I'école, tandis que la promotitenla santé est plus volontiers
attribuée aux organisations de santé publique efoites. Mais de plus en plus, les
professionnels de la Santé publique et de I'Edanatéconnaissent que la santé et
'apprentissage sont interdépendants et que latsitu sociale de I'enfant joue un

réle non négligeable sur ses apprentissages. Lstignedu partenariat est donc un

point majeur de mise en ceuvre de I'éducation arnées

Dans la prochaine section du chapitre, il est guestle clarifier la place de
'éducation a la santé a I'école au Québec et emder a travers les éléments du

contexte en particulier la prescription et 'orgaation de la structure scolaire.

1.3 Place de I'éducation a la santé a I'école : companapartielle en ce qui a

trait aux contextes et programmes au Quéebec Etarte

Les écoles, au Québec comme en France, ont certalifficultés a intégrer
'éducation a la santé (Beaudoin, Rivard, GrenierCaty, 2008; Jourdan, Piec,
Aublet-Cuvelier, Berger, Lejeune, Laquet-Riffauder@ix et Glanddier, 2002;
Michaud, 2002; Turcotte, 2006) et ceci, malgréibence de prescriptions primaires
et secondaires explicites et affirmées. Parmi ifswtés repérées dans la littérature
pédagogique et scientifique, les enseignants évaglee manque de temps, de

formation, d’accompagnement, etc. qui, par leuumé&nce, peuvent laisser penser a
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une contre-argumentation a ne pas mettre en ceevtgpe d’activité scolaire. On

peut donc s’interroger sur ce qui fait obstacle.

Toutefois, si les injonctions a mettre en placdd@tion a la santé et les résistances a
le faire des enseignants restent comparables emd-et au Québec, I'éducation a la
santé ne semble pas percue et intégrée dans lestélmire de la méme facon de part
et d’'autre de I'Atlantique, tout au moins dans ce da littérature pédagogique et
scientifique en laisse paraitre. Nous admettromsnains a ce niveau du travail, que
ces différences pourraient s’expliquer par la déifce des contextes d’enseignement
ce qui sera développé dans le paragraphe suivantlaodimension culturelle
susceptible d’influer sur la maniere dont les egsants congoivent I'éducation a la
santé. Nous aurons l'occasion d’éclaircir ce pemtiaison au premier objectif de la
recherche qui est de décrire la nature des acipréslucation a la santé. Explorons a

présent le contexte administratif et organisatibdies pratiques.

1.3.1 Contextes d’enseignement de I'éducation a la sant@uebec et en France

Ce niveau d’exploration est incontournable, carmplegiques enseignantes collectives
ou individuelles en éducation a la santé sont dégaties du contexte (Marmoz, 1998;
Mérini, Jourdan, Victor, Berger et de Peretti, 2004 tableau 1 a double entrée ci-
dessous permet de comparer les contextes d’engsggneuébécois et francais et de
montrer les différences et les similitudes en cecgncerne le cadre réglementaire
des programmes et le statut des acteurs impliqueggremiére colonne du tableau

identifie les analyseurs organisationnels en ceadquait aux éleves d’'une part et aux
enseignants d’autre part. Les deuxieme et troisiemonnes organisent les

comparaisons entre les deux contextes.
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La premiere partie du tableau concerne les diftéraiveaux de prescription dans la
formation des éleves et des enseignants. La deexgartie porte sur I'organisation

de I'école soit I'organisation des cycles et dusagr et des espaces formels de
décision. Enfin, la troisieme partie est relative statut des acteurs que sont le

directeur, I'enseignant titulaire et I'enseignantéglucation physique.
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Tableau 1: Les contextes scolaires au Québec etagrte

Eléments de comparaison

Québec

France

Niveau de prescription

Prescription au niveau de
la formation des éleves

Réforme (2001)
Programme de formation
de I'école québécoise
(2001)

Réforme (1998)
Socle commun des
connaissances et des
compétences (2006)

Prescription au niveau de
la formation des
enseignants

Référentiel de
compeétences
professionnelles de la
profession enseignante
(2001)

Référentiel de
compeétences
professionnelles des
enseignants (2006)

Dénomination EPS

Education physique et 3
santé

Education physique et
sportive

Organisation de I'Ecole et espaces formels de mécis

Organisation

L’école primaire est
divisée en 3 cycles : le
cycle 1 qui concerne les
élevesde6et7 ans;le
cycle 2 les éléves de 8 et
ans et le cycle 3 les éléve
de 10 et 11 ans.

L’école primaire comporte
deux cycles : le cycle des
apprentissages qui
concerne les 5,6, 7 ans €
de cycle des

sapprofondissements qui
concerne les éléves agés
de 8 a 10 ans

Cursus scolaires et types
d’établissement

On retrouve
essentiellement des école
primaires accueillant des
éleves de 5 a 12 ans. Les
éleves de 5 ans sont en
classede maternelle.
Parfois, I'école peut
accueillir des enfants de 4
ans en classe de pré-
maternelle surtout dans le
milieux défavorisés.

On retrouve des écoles
gnaternelles (de 2 ans a 5
ans) ; des écoles
élémentaires (de 6 a 10
ans) et des écoles
primaires qui regroupent
les deux types d’école.

S

A

Espaces formels de

Conseil d'établissement,

Conseil d'établissement,

décision réunion équipe-cycle, conseil de maitres, conse
réunion équipe-école, de cycles
réunion d’enseignants
Statut des acteurs
Directeur C’est un chef C’est un professeur des

d’établissement dont le

écoles avec une charge d
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role et la mission sont

direction. Quand I'école

dissociés de comporte 9 classes et plus,
I'enseignement. C’est le directeur est déchargé
aussi un ancien enseignante sa classe.
qui a un role
d’encadrement
pédagogique

Enseignant (titulaire de | Responsable des Responsable de toutes les

classe)

disciplines générales
(mathématiques, francais
histoire, sciences, etc.)

disciplines incluant les
spécialités telles que la
musique, I'éducation
physique, les arts plasiqu

Enseignant en éducation
physique

Responsable des cours
d’éducation physique et d
la troisieme compétence
« adopter un mode de vie

Absent de la plupart des
eécoles maternelles,

élémentaires et primaires

ou présent sur initiative d¢

D

sain et actif »

la municipalité
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Si un certain nombre d’éléments comme les incitatianstitutionnelles ou les
espaces formels de décision (conseils d’écolejagéude parents, etc.) sont similaires,
d’autres points organisationnels sont différentsmme le statut du directeur et la
présence d’'un enseignant en éducation physiquelésésoles primaires au Québec.
Ces différences jouent sans doute un rdle détennhasns I'implantation et la nature

des projets en éducation a la santé.

En effet, au Québec, le directeur est un chef dlissement, c'est-a-dire un
gestionnaire. Il peut prendre des décisions reledame politique d’école, en ce sens,
il peut composer avec la demande sociale des gamnides communautés, mais
aussi avec la politique de sa hiérarchie. Il gemebudget et est responsable de
'aspect financier des activités. En France, lea&ur d’école est un enseignant au
méme titre que ses pairs : il enseigne et, damséime temps, assume une tache de
direction, qui de fait est le plus souvent rédaditdes transmissions administratives.
Seul I'axe hiérarchique organise son activité dedion. Dans le conseil d’école, les
décisions et autorisations appartiennent finaleradtibhspecteur de la circonscription
ou a son représentant qu'est le conseiller pédggegiEn ce qui concerne la
dimension financiére, c’est la commune qui en plartesponsabilité et le chargé des

affaires scolaires de la mairie qui en assureilg.su

A propos de la composition de I'équipe pédagogigiede la présence d'un
enseignant en éducation physique et a la santécald, le Québec a connu une
évolution du métier d’enseignant, fortement détagmai par la division du travail
scolaire, ce qui a entrainé une différenciation deamps d’intervention, une
spécialisation de leurs domaines de compétencasestnouvelle répartition des

contenus (Tardif et Levasseur, 2004). L’enseigngaméralisteest chargé comme le
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tableau ci-dessus l'indique de plusieurs discigliseolaires telles que le francais, les
mathématiques, l'univers social alors que $pgcialistesenseignent généralement
une seule matiére soit: la musique, I'éducatiogsfgjue et a la santé, les arts
plastiques, etc. Il est a noter que I'enseigngéhéralistedemeure I'enseignant

référentpour les éléves du fait de sa présence quotidienratasse.

En France, le professeur des écoles, enseiggénéraliste est le responsable
pédagogique de sa classe, quelle que soit laisituatlucative en cause. Il a vocation
a instruire et a éduquer de la petite section dedternelle a la derniére année. On ne
retrouve pas comme au Québec des enseigrepdsialisteset notamment des
enseignants en éducation physique et a la santécdPére, dans certaines écoles
primaires, on peut noter la présence d'un professeusport qui dépend de la

municipalité et non du ministére de I'Educationioadle.

Ainsi, cette premiere comparaison permet-elle ¢ener des différences telles que
des cursus différents (trés peu d’écoles offraijuement les classes de maternelles,
des statuts différents, en particulier celle dwedtigur, et la présence systématique
d’'un enseignant en éducation physique et a la sant@¢uébec) mais aussi des points
de convergence comme : l'obligation qu’ont les ésodl'appliquer le programme

défini dans les textes officiels et donc de metimeplace de I'éducation a la santé a

I'école. Explorons a présent plus finement ces anognes.

1.3.2 La place de I'éducation a la santé dans les progesrscolaires au Québec et
en France

e Au Québec
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Comme le montre le tableau 1, au Québec, I'ingtyacgst obligatoire dés I'age de
cing ans. L'enfant entre en classe de maternelm giarlera d’éducation préscolaire.

Les objectifs du programme sont de :

« donner le golt d'apprendre et permettre a I'eénfdm se connaitre, de
développer sa personnalité, d’entrer en relaticgcdgs autres, de conquérir
petit a petit son autonomie, de nourrir son goéapgrendre et d’expérimenter
des méthodes de travail,

» utiliser principalement le jeu comme moyen d’appissage ce qui devrait lui
permettre de s’exprimer, de travailler en groupes gdrendre des

responsabilités et d’accroitre son imaginatioraetrgativite,
» favoriser le développement global de I'enfant et

* entre autres, favoriser la collaboration avec s ».

A l'école primairé”, I'éducation a la santé se situe & deux niveaa) dans le
domaine d’apprentissage : développement personieel/'éducation physique ou
'enfant est amené a « adopter un mode de vieeaattif» et b) dans un domaine
général de formation (DGF) « santé et bien-étrei»egt sous la responsabilité de
I'équipe-école.

41| est important de repréciser qu’au Québec, itextrés peu d'écoles maternelles telles que peuve
I'entendre des professeurs des écoles en Frand&aule élémentaire mais des écoles primaires dans
lesquelles sont intégrées les classes de maternelle
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La compétence disciplinaidopter un mode de vie sain et agtiend appui sur les
deux premieres qui soagir dans divers contextes de pratiques d’activiiBgsiques

et interagir dans divers contextes de pratiqguestiNités physiquesEn effet, c’est
en développant son agir corporel et ses capacitégegagir que I'éleve pourra
observer les retombées de la pratique d’activitgsigues sur ses habitudes de vie et
en arriver a adopter un mode de vie sain et adif@, 2001) L’adoption de celui-ci
repose sur la prise de conscience des facteursises d'affecter ses habitudes de
vie positivement ou négativement et se traduit lrgagement dans la pratique
réguliere d’activités physiques, par la capacitvdluer les effets de ses actions sur

sa santé et de faire les choix qui s'imposent.

Les DGF sont des lieux de convergence qui rappradhae savoirs disciplinaires des
préoccupations quotidiennes de I'éleve et desquas sociales. Ce rapprochement
favorise la cohérence et la complémentarité édesatiis se veulent un point
d'ancrage au développement des compétences traakseret des compétences
disciplinaires par et a travers les autres apmeages. L'intention éducative du DGF
santé et bien-étrey I'école primaire, est d’amener I'éleve a « adopine démarche
réflexive dans le développement de saines habitdeese sur le plan de la santé, du

bien-étre, de la sexualité et de la sécurité» (MEID,1).

e En France

En France, en 1998, le ministére de I'Educatioionate (MEN) a marqué sa volonté
de développer I'éducation a la santé dans le systmwlaire par plusieurs circulaires
qui incitent les équipes éducatives a s'impliquavathtage dans cette démarche. La
nouveauté de cette directive a été d'ancrer |'éilucaa la santé dans plusieurs

disciplines.
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La conception de I'éducation a la santé dans lesys scolaire francais en fait une
composante de I'éducation a la personne et du antofMEN, 1998) dans une
perspective d’apprentissage de la liberté et duvrevensemble » plutbt que
d’intégration de préceptes normatifs. Cette conoaptst d’abord Iégitimée par les
missions mémes de I'école qui visent a donner adkvidus les moyens de leur
autonomie, mais on peut aussi s’interroger sualawr des approches normatives qui
ont clairement montré leurs limites vis-a-vis deshfemes de santé publique actuels
(Deschamps, 1984).

La particularité du systeme scolaire francais esians le fait que dés leur plus jeune
age (2 ans et demi), les enfants peuvent fréquééataie maternelle qui, est cadrée
par le socle commun de connaissances et de corspsteselon un véritable
programme avec des visées et des objectifs édsicptifva au-dela d’'une structure
d’éveil. Cette école est percue non seulement comumemilieu favorable a
I'épanouissement de I'enfant dans toutes les fesate sa personnalité, mais aussi
comme une étape indispensable & I'adaptation et r@uUssite scolaires. A I'école
maternelle, I'éducation a la santé tient une plaggortante d’'une fagcon générale.

Elle peut étre abordée par trois entrées :

1. le développement des compétences liees a laut@)olai

confiance en soi, la responsabilité, la relatiox autres, a

I'action, 'adaptation;

2. I'hygiéne quotidienne a I'école (passage aux tmetlavage
de mains, godter) et
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3. une sensibilisation aux différents problemes daés@ythmes
de développement, alimentation, hygiéne) conduisant

I'élaboration de regles de vie simples.

Il est important de préciser qu’en France, presld@ % des enfants de trois ans

fréquentent I'école maternelle, en majorité damsignement public.

A l'école élémentair, les activités d’éducation & la santé peuvent Btiees en
ceuvre dans une approche pluridisciplinaire suddeptl’inclure des dimensions
physiologiques (en lien avec le travail de biologjie le fonctionnement du corps), de
connaissance de soi (en lien avec les activitéesighgs ou artistiques) ou de respect
de soi et d'autrui dans toutes les situations deidaquotidienne ou dans le cadre

d’approches plus spécifiques (Jourdan, 2006).

1.4 L’éducation a la santé : des activités spécifiqgugéslemandent I'ouverture de

la classe et de I'école

Pour inscrire la question de I'éducation a la salaés une démarche globale fondée
sur les apprentissages et le développement desgeldcole doit prendre conscience
gu’elle ne peut assurer seule une réelle éducatiansanté. Elle doit s’associer avec
les familles, la santé publique, les réseaux aa8beit municipal, etc., et construire

des partenariats « dans et hors la classe » etsxatdors I'école » (Marcel, 2004).

15 "école élémentaire et I'école maternelle formiétole primaire. A I'école élémentaire, les enfant
sont généralement agés entre 6 et 10 ans.
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1.4.1 L’éducation a la santé : un objet particulier deenshamp scolaire

Au regard du travail de Lebeaume (2004, 2008) gf@st d’admettre que I'éducation
a la santé comme, peut-étre, toutes les autresatioing a... sont des objets en
émergence dans le monde de I'école qui se disdatésrdisciplines scolaires au sens
ou les définit Chervel (1993). En effet, I'autedifirasne qu’une discipline scolaire se
caractérise par des finalités qui en justifienplace, par des contenus diffusés dans
des manuels pédagogiques, des pratiques de motiyaties exercices et des
évaluations. On se rend compte que I'éducationsataé a, certes, des finalités qui
justifient sa place au sein de I'école. Cependdngxiste trés peu de manuels
pédagogiques et ce qui est sans doute une casticudgi qui fait que, pour le moment,
ce n'est pas une discipline, mais un objet scorémergence. Enfin, il n’existe pas

d’évaluation des connaissances en éducation &ité par des examens finaux.

L’éducation a la santé se différencie aussi dasplises, d’'une part, par I'absence de
référents académiques et d’autre part, par la pcésage référents éthiques, juridiques,
politiques et économiques (Lange et coll.,, 2006usg\, a I'école primaire,
I'éducation a la santé est inscrite dans différgypes de pratiques scolaires :

» Des pratiques disciplinaires : essentiellementédacation physique et en
biologie,

» Des pratiques pluridisciplinaires dans le cadre pilejets collectifs qui
regroupent plusieurs disciplines comme les sciedeeta vie et de la terre
(SVT), I'éducation physique et sportive (EPS), tantais et I'éducation

musicale, etc. et

» des pratiques a-disciplinaires qui ne relevent gies disciplines, mais sont

situées dans des domaines scolaires tels que l|&tudiante, les projets
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d’établissement, etc. Ces pratiques se caractépsere fait qu’elles unissent
différents univers de l'ordre des connaissances, adenpétences, de la vie

scolaire et de l'univers familial et prive.

Rappelons que la forme scolaire, telle que I'a itdvincent (1994), s’agence a
partir de deux axes : la classe et les disciplibesis le cas de I'éducation a la santé,
'absence de repere en termes disciplinaires daestin obstacle a la lisibilité de

I'objet et entrave sa mise en ceuvre.

Les connaissances relatives a I'éducation a laésaont instables, relatives et
discutées (Lange et coll., 2006). Ainsi, lorsque émseignants prennent en charge
I'éducation a la santé, ils ne transmettent pascdagaissances aussi bien délimitées
gue lorsqu’ils enseignent les mathématiques, |@gm@gédie ou I'histoire par exemple.
De ce fait, il s’instaure une tension dans I'agemeet des activités scolaires, entre les

éducations a...et les autres activités.

L’éducation a la santé est une pratique scolaipaidenant auXducations a ..et
partage en cela avec elles, d’'une part I'ouvertigrees pratiques sur le champ social
et d’'autre part I'existence du double enjeu d’étiocaet de transformation des
pratiques sociales déja rencontré au travers @smux de Viborel en 1953. Ce
double enjeu se traduit dans l'intention de coogiba éduquer un éleve futur citoyen
et dans le méme temps a modifier les pratiqueslescen matiere de santé a court ou
moyen terme, par l'engagement des parents ou desmuooautés et par
lintermédiaire de I'éléve. Par ailleurs, I'éduaati a la santé releve plus d'un

curriculum (Coquidé, 2006) que d'un programme liraet d’'une planification
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faisant se succéder différentes disciplines. Pela, €éducation a la santé est inscrite
au fil du parcours que l'éleve effectue de la mebe a l'université et qui est

construit autour d’une diversification de la forselaire (Vincent, 1994).

Outre, ces spécificités, I'éducation a la sant&ladke les acteurs de I'école avec les
parents, le milieu médico-social, les intervenaxt®rieur et oblige a agir a plusieurs,

ce qui suppose des compétences collaborativespiatldes équipes-école.

1.4.2 L’éducation a la santé : un modéle d’analyse dasques enseignantes?

Comme nous l'avons vu précédemment, I'organisaliotravail scolaire (Perrenoud,
1993; Tardif et Levasseur, 2004 ; Gather-ThurlerMaulini, 2007) tend a se
diversifier. En effet, la classe qui, auparavangitéun espace exclusif réservé a
'enseignant et a ses éleves reste toujours lesiispde base du travail scolaire, mais
de plus en plus d'acteurs pénetrent dans la cléskecel, 2002). Le travall
enseignant ne peut plus se circonscrire seulembeggace de la classe lorsque I'on

aborde 'éducation a la santé.

En 2004, Marcel a appréhendé I'école comme un espapratiques professionnelles
de l'enseignant et a partir duquel il a organisé leature des pratiques
professionnelles de I'enseignant du primaire adé€ad’'une série de sous-systemes
appartenant a un systéeme général. (Figure 1: Lete®y des Pratiques

Professionnelles de I'Enseignant du Primaire (SBPEP
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Figure 1: Le systeme des pratiques professionneléss enseignants du primaire
(Marcel, 2002)

On retrouve deux sous-systéemes qu’il nomme « prasidpors I'école » et « pratiques
dans I'école ». Ce dernier est un petit peu plusptexe que l'autre. Dans ce sous-
systeme, il apparait quatre types de pratiquesegsituent dans I'école :

1. les pratiques de directign

2. les pratiques en situations formaliségss conseils d’école, les conseils de
maitres, etc.),

3. les pratigues d’enseignement individuell@snseignement est seul dans sa

classe avec ses éléves) partenariales ('enseignant et un partenaire
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interviennent en concertation sur un groupe classemble ou en paralléle)

et

4. les pratigues durant les temps interstitielsauteur définit ce genre de
pratique comme des pratiques qui S’actualisent durant les momeqs
précédent, suivent ou s’intercalent entre les mamerenseignement ||
s’agit de pratigues collectives en ce sens qu’ebegagent plutot les
enseignants en tant que groupe social et non senteanague enseignant
individuellement (Marcel, 2002).

Dans le sous-systeme « pratiques hors I'école »¢c@l1@2002) ajoute les formations
continues, les animations pédagogiques, etc. Enafida a la santé, ces pratiques
hors I'école sont déterminantes. En effet, déja @86, 'Organisation Mondiale de la
Santé affirmait que I'éducation a la sante, a léca’est pas seulement l'affaire de
spécialistes, mais releve, en effet, de I'actiorotglienne des acteurs de la
communauté éducative (OMS, 1986) telle que nowsiia définie plus haut dans le
texte. L’école va donc devoir négocier avec lesgcstires périphériques qui gravitent
autour d’elle, mais qui sont, elles aussi, en i@laavec les éléves telles que les

loisirs, les maisons des jeunes, les associatporsiges ou artistiques, etc.

L’éducation a la santé en milieu scolaire nécessiteenouvellement des grilles de

lecture des pratiques enseignantes que Marcetié@ am 2004.
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De fait, comme nous en avons déja fait mentiorcol@ est confrontée a un double
défi: d'une part, I'appropriation par I'équipe-éeod’'un domaine récent de

compétences et, d’autre part a des pratiques totecsituées dans et hors la classe.

Le chapitre suivant fait état des différents travegalisés traitant de I'éducation a la
santé a 'école, du partenariat a I'école et duepariat en éducation a la santé a

I'’école.

1.5 Recension des écrits

La recension des écrits en lien avec I'éducatioraasanté et les pratiques
partenariales est abordée en trois temps afin meiceomment I'équipe-école integre
I'éducation a la santé dans ses pratiques et a&fflerdouble enjeu identifié plus haut

d’appropriation d’un nouvel objet et la mise en cewle pratiques collectives.

Dans le domaine de I'éducation a la santé a I'édaleecension des écrits (Berger,
Riffaud et Jourdan, 2007; Cogérino, Marzin et Machio98 ; Jourdan et coll., 2002;
Michaud, 2002; Turcotte, 2006) montre que les guess enseignantes en éducation a
la santé ont le plus souvent été abordées sougld’aes pratiques d’enseignement
individuelles telles que définies par Marcel (208dit celles de I'enseignant dans sa

classe.

1.5.1 L’éducation a la santé a I'école

L’intérét de la recherche pour les pratiques ercation a la santé des enseignants est

relativement jeune et les travaux publiés encotenmenbreux.
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e Au Québec

Michaud (2002) s’est intéressée, entre autresgnéldsion de I'éducation a la santé
dans les programmes d’éducation physique au pemetirau secondaire. Douze
eéducateurs physiques ont participé a I'étude &teala réalisation d’entrevues semi-
structurées. Les résultats de cette étude monfuemtes éducateurs physiques sont
favorables a se voir confier le réle d’éducatela aanté, malgré plusieurs obstacles
tels que le manque de temps, la difficulté a déymdo des contenus et des activités
d’apprentissage en lien avec la santé, la diffcaltréer des procédures d’évaluation,
la rareté des outils et le manque de formation icoat Enfin, ces enseignants
déclarent que le nouveau mandat qui leur est comfigeut s’exercer de facon isolée,

mais avec la collaboration de toute la communadit€ &tive.

En 2006, Turcotte a réalisé une étude de cas radtgont I'objectif général était de
caractériser les pratiques pédagogiques d’éducatida santé d’enseignants en
éducation physique et a la santé au primaire airpdg questionnaires et
d’observations de séances enregistrées. Les résuléemontrent qu’il existe une
prééminence de la dimension comportementale dassprhtiques pédagogiques de

ces enseignants.

Ces deux auteurs arrivent aux mémes conclusiond gaax thémes reliés a
I'éducation a la santé abordés par les enseigeangésiucation physique et a la santé a
savoir la pratique réguliere d’activités physiquasstructure et le fonctionnement du
corps humain, l'alimentation, le contrble du poimgliquent que l'inclusion de
'éducation a la santé au programme d’éducationsigig se fait par une seule
dimension de la santé, soit physique, et selore¢tute de Mérini (2007, 2009)

uniquement par le rapport a soi.
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Au Québec, ces recherches ont en commun d’écldirelusion de I'éducation a la
santé a I'école, par le biais de I'éducation physiqui accueille une partie de
I'éducation a la santé a travers la troisieme cdaenme disciplinairadopter un mode

de vie sain et actif.

e En France

En France, Cogérino et coll. (1998) se sont ing&®saux pratigues et aux
représentations des enseignants d’éducation ple/sigsportive au collége. Dans un
premier temps, ces chercheurs ont réalisé une é&judbtative exploratoire qui
démontre que « gérer sa vie physique » apparaitneoome gestion des activités
physiques et non comme une gestion de sa sane&seindbien-étre. Dans un second
temps, Cogérino et coll. (1998) ont interrogé leseggnants d’éducation physique et
sportive sur leur sentiment d’efficacité en édwratia la santé. Les résultats
démontrent que la difficulté d’intégrer I'éducatienla santé dans le programme
d’éducation physique s’expliquerait par une oppasitentre la gestion de sa vie
physique et I'objet d’enseignement que sont lewviges physiques. Les chercheurs
soulignent que la prévention en matiére de santérescomposante presque absente
des priorités des enseignants d’éducation physidiegerino et coll. (1998)
concluent en affirmant que les pratiques des enasitg francais correspondent a
celles des éducateurs physiques américains. L'édacala santé est caractérisée par
une prévalence de la santé physiologique au détties autres dimensions de
I'éducation a la santé et donc du rapport a sorif\é007, 2009).

En 2002, Jourdan et coll. ont montré par une étudatitative réalisée aupres de 673
titulaires de classe du premier degré que la nigjofentre eux déclarent enseigner

'éducation a la santé. L'approche de ces derngstsessentiellement thématique
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notamment en abordant les habitudes de vie telled'glimentation, le sommeil, la

sexualité, etc. et limitée a des séquences pédagesyi

En 2007, Berger et coll. ont interrogé 28 enseithau premier degré (primaire)
d’'une méme circonscription et collecté les traagges de pratiques en éducation a la
santé réalisées en classe. Les résultats démoqgtrenés questions de santé sont tres
largement abordées notamment par la prise de @mgcide soi, la socialisation et le
développement des compétences transversales danshdenps traditionnels de

I'école élémentaire tels le frangais, les artstiass, les sciences de la vie, etc.

Enfin, Mérini et coll. (2009) se sont intéresseég dynamiques collectives de travalil

en éducation a la santé dans 21 écoles primairesldaégion de Clermont-Ferrand

en France. Pendant trois ans, ils ont recueilliéle#ts professionnels des acteurs de
'éducation a la santé a I'école. D’'aprés I'analygae ces derniers ont pu en faire, il
en ressort que les themes abordés par les écaleaises tournent surtout autour du
rapport aux autres, par exemple le travail faitsdeas conseils de coopération, les
jardins collectifs, les classes-découverte, etdaadisée éducative majeure poursuivie

par les enseignants était les relations dans lgpgrou le rapport a la regle.

En France, les résultats des trois recherches eminta encore, que les enseignants,
au primaire comme au secondaire, travaillent ppaeiment la dimension physique
de la santé a travers l'alimentation, I'hygiénepaoelle et la pratique sécuritaire de
I'activité physique. Seuls les résultats de la eeche menée par Berger et coll. (2007)
et ceux de Mérini et coll. (2009) laissent entrewwsi travail en éducation a la santé a

travers les dimensions personnelles et socialeappdrition de cette nouvelle
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perspective laisse présager qu’elle peut étrediée méthodologie adoptée (analyse
des écrits professionnels) qui trace des pratiquitgiduelles et collectives explicites
contrairement a des entretiens ou des questiosngiretracent des déclarations sur

les pratiques et donc des représentations de peatig

Cependant, Berger et coll. (2007) ont recueilli dests professionnels provenant
uniquement de la classe alors que Mérini et cd009) se sont adressés a I'équipe-
école s’intéressant autant a I'école qu’a ses pairies. L'approche de Berger peut
paraitre trop restrictive quand on s’intéresse @atiques enseignantes collectives et
donc a la mobilisation d'une équipe autour d’uneobpFmatique commune

d’éducation a la santé.

1.5.2 Le partenariat en matiére de santé

La recension des écrits en matiere de partenaiatren gu'une grande partie des
recherches référant au partenariat en matiere té se ce soit a I'école ou dans
d’autres milieux d'intervention reléve du domaireld santé publique, notamment a
propos de la prévention du VIH, des toxicomaniedwesuicide. La plupart d’entre
elles mobilisent la notion de partenariat sanséfind, la considérant plut6t comme
un facteur contextuel influengant l'implantation deogrammes qui relevent
d’accords interorganisationnels (Berger, de Peietisson, Campiutti et Collet, 1998;
Carlson, Eisenmann, Pfeiffer, Jager, Sehnert, K&jinski et Feltz, 2008; Kreulen,
Bednarz, Wehrwein et Davis, 2009 et Weiner, Cantaunan et Lione, 1988).

Peu d’auteurs ont abordé la question d’'un pointgescolaire et quand ils I'ont fait,

c’est en réduisant la notion de partenariat enimple accord entre les organisations.
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Quelques-uns, essentiellement frangais, se sontrtgmbu appuyé€s sur une
modeélisation plus ou moins explicite de la notienpértenariat. Dans cette catégorie,
on peut identifier deux types de démarche : 'uéénit le partenariat, mais n’utilise
pas la modélisation pour analyser les résultatsmis{Berger et coll., 1998), I'autre
modélise et caractérise le partenariat et orgdesseesultats a partir des catégories du
modéle (Mérini et de Peretti, 2002; Mérini et cdl009).

Au Québec, aucune recherche n’a, jusqu’a ce jorgsemté des travaux sur le
partenariat au regard de I'’éducation a la santéniieu scolaire dans ce genre de

logique.

1.5.3 Les pratiques professionnelles des enseignantsdeoaton a la santé a
I'école primaire

La recension des écrits, au Québec comme en Fréasisse entrevoir un point
commun : les recherches se sont intéressées auquesa d’enseignement
individuelles c’est-a-dire I'enseignant et les @gwans la classe ou le gymnase telles
gue définit par Marcel (2002). Une seule recherdatisée en France par Mérini et
coll. (2009) s’est intéressée aux pratigues callestdes enseignants du primaire en

éducation a la santé dans et hors la classe eeti&oss 'école.

e Au Québec

Au Québec, les recherches ont abordé les pratigradsssionnelles du point de vue
de I'enseignant seul dans sa classe. En 2002, Micharivilégié les perceptions des
éducateurs physiques au primaire et au secondaireupe lecture de pratiques
individuelles centrée sur un champ disciplinairewrcbtte (2006), quant a lui, a
travaillé sur des pratiques aussi individuellesaafdis déclarées et observées

d’éducateurs physiques au primaire.
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e En France

En France, cette lecture des pratiques est fonaeéles déclarations des professeurs
d’éducation physique et sportive au college (Cowgéret coll.,, 1998), et des
professeurs des écoles (Jourdan, et coll., 2008)yinMet coll. (2009) qui se sont
intéressés aux dynamiques collectives de travparéir d'un modeéle de partenariat
ont démontré que les équipes optent pour un modéomietionnement collectif
spécifique pour répondre aux besoins des élevelde ils ont observé que les
actions en éducation a la santé se développent gréles vecteurs d’action c’est-a-
dire des structures ou des dispositifs apportastrdeyens matériels, financiers ou
humains qui vont permettre aux équipes de mettrplace ou de stabiliser leurs
actions. Ces vecteurs peuvent jouer deux rélesniBrement, ils peuvent impulser et
étre a l'origine de I'action : ils sont alors apgmbrigine. Deuxiemement, ils peuvent
permettre, dans leur apport de moyens, de stabilisee développer I'action, et dans
ce cas ils sont appelésilleurs Tels que présentés dans le tableau 2, ces vedeur

répartissent selon cing niveaux de décision.
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Tableau 2: Le type de vecteur et sa caractérisation

Type de vecteur

Caractérisation

Ecole

Les actions sont organisées et animées par

équipes-école en relation avec les parents sef

possibilités locales

Circonscriptiort®

Les actions unissent plusieurs écoles dans
projets d’envergure marquant une politique

circonscription

Territorialité (la municipalité,

la région ou le département)

Les actions sont possibles grace a la volonté d
politique locale qui soutient matériellement

financiérement I'action

les

des
de
‘une

ou

Intervenants
extérieurs(organismes ou

individus)

Les actions (ateliers ou séquence de préven
sont animées par des personnes-ressources (pa

experts, etc.) ou professionnelles

tion)

rents,

Nationaux/internationaux

Les actions sont rendues possibles grace a I'a

ppui

d’'organismes qui structurent des dispositifs

nationaux ou internationaux voire soutienn

I'action matériellement ou financiérement

ent

16 | "équivalent des circonscriptions est appelé cossinh scolaire au Québec
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On peut s’interroger sur les préférences des égupadopter tel ou tel vecteur ainsi
gue sur les différences susceptibles d’existeredrtiQuébec et la France. En effet,
selon que les équipes vont investir plutét tel aivede décision (I'école, la

territorialité ou les communautés, etc.) que téteaicela va mettre a jour des chaines
de volonté politiques différentes traduisant Iderees » en présence : d’'un cété, au
Québec, les parents et les communautés traduisargrigagements d’ordre privé et
de l'autre coté, une force d’ordre étatique et auilstriative en France,. Par ailleurs, on
peut pointer que la structure décisionnelle frasgdla municipalité propriétaire et

gestionnaire de I'Ecole et l'Inspecteur de [I'Edimat nationale responsable

hiérarchique) réduit considérablement la marge @masuvre des équipes et leur

autonomie décisionnelle.

En résumé, travailler I'éducation a la santé adlé@demande de la part des équipes-
école une ouverture vers I'extérieur et d'allerd@la des interventions thématiques
et disciplinaires. La recension des écrits noustreogu’au Québec, trés peu voire
aucune recherche ne s’est intéressée a décriramdlgser I'éducation a la santé a
travers le filtre de I'école (le travail collectiBt non a travers une profession (les
enseignants en éducation physique et a la sang).questions de recherche sont

donc les suivantes :

* Questions de recherche

Au-dela des différences de contexte socio-politiguene sont pas le propos de ce
travail, on peut s’interroger sur la nature desoasten éducation a la santé dans les
écoles primaires québécoises et francaises et &mmsmes de construction de

I'action collective. Sont-ils comparables? Et ewiGu
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Les résultats devraient permettre de mieux compeeiadnature et la complexité des
actions en éducation a la santé dans les écolemipes québécoises et francaises.
Cette recherche contribue également a exploremksanismes de construction de

I'action collective en s’appuyant sur la modélisatithéorique du partenariat que
nous allons définir dans le chapitre suivant.



CHAPITRE Il

CADRE THEORIQUE

La these est construite autour de deux notiongdortelle de I'éducation a la santé
en milieu scolaire que nous avons explorée au tlegmiécédent au travers des écrits
scientifiques et le partenariat qui est notre céagerique d’analyse. Notons que pour
l'instant, ces deux champs n'ont pas été forcénassbciés dans la recension des

écrits que nous venons d’examiner.

L’éducation a la santé n’est pas seulement I'adfaie I'école et des acteurs de la
Santé publique. Elle reléve, aussi de I'action iglieine de la communauté éducative,
d’'un travail collectif avec les parents, et nédessne organisation du travail scolaire
qui differe de la structure-classe (Vincent, 19%).ce sens, le partenariat peut étre
un des modes d’organisation du travail scolaire gai ou peut permettre la

diversification des activités scolaires notammensertant des activités thématiques
selon une approche hygiéniste et sanitaire etiésant une approche systémique et

globale de la santé.

Dans ce chapitre, nous avons, dans un premier feey@miné la notion de

« partenariat » a travers un réseau conceptuelitensious avons développé trois
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des typologies identifiées dans ce réseau qui apparaissaient comme étant les plus

pertinentes pour analyser les mises en ceuvre digckéion a la santé a I'école.

2.1  Définition du partenariat

Il faut rappeler que cette notion de partenariatrelativement jeune. Elle n’entre
dans le dictionnaire Larousse qu’a la fin des asmgmtre-vingt. De fait, elle reste en
cours d’élaboration, et n'est pas stabilisée malge2quelques tentatives pour la
cerner (le colloque Etablissements et Partenati@®8; Zay, Gonnin-Bolo, 1995 ou
plus récemment encore Dhume, 2004). Cette notsureisle I'économie de marché
comme peuvent I'étre les termes « actionnariat &’'@entreprenariat » marquant par
la un aspect majeur du partenariat qui est damalida productivité ou
I'élargissement du champ. Ainsi dans notre caspdaetenariat améliorerait ou
faciliterait les mises en ceuvre de l'éducation asdamté a I'école. Les origines
«libérales» de la notion ne sont pas, pour autans goser probléme au monde
scolaire, voire de la santé dont l'univers de cagigglifférent.

Afin de mieux comprendre ce que recouvre la notlenpartenariat, il nous faut
revenir a I'étymologiedu mot telle que Mérini I'a réalisée en 1993. Ratee vient
de parcuner et parcener employés dans le francais du XVllle siecle. Cegsmo
signifiaient, alors, propriétaire indivis ou co-fzggeant, et mettaient en avant la
dimension d'association. Si on remonte plus loimsda temps parguneret parcener
viennent du latinpartitio-partitionis ce qui signifie division, séparation, partage
soulignant par la l'idée d'opposition. La relatfartenariale est donc a la fois le fait
d’'une association, mais aussi d’une oppositionréaent dit, s'il y a bien alliance

dans le partenariat, ce n'est pas seulement Saskade communautés, c'est aussi sur
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la base des différences existantes, ce qui nousigbede dire que la relation
partenariale est paradoxale, interactive et éwmutparce que justement elle
s'‘organise autour du double aspect : « agir avel; en méme temps « agir contre
l'autre » pour construire un espace d’action commaspectueux des univers de
chacun (Mérini, 1999, 2006).

Meérini continue son analyse en soulignant que féxgu« ariat » désigne un systéme,
une forme d’organisation de I'action et que cettganisation est située dans un

intervalle organisationnel externe, mais aussrirgentre les acteurs de I'éducation

Voyons a présent a quoi rattacher la notion despartat au travers la recension des

écrits d’'une série d’auteurs.

L’'analyse de la littérature portant sur le parteataprésente, en effet, un éventail
d’éléments qui caractérisent cette notion que reas reliés ou catégorisés pour
faire émerger les grandes logiques qui fondentaltepariat. Le schéma du réseau

notionnel (figure 2) identifie différents auteutdes caractéristiques de leur travail.
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Certains auteurs ont situé, dans un premier temeppartenariat dans le champ
organisationnel. Boutin (2004) et Lemerise (1998) sont attachés, eux, plus
particulierement a caractériser le partenariat dawes relation espace-temps. Pour
Boutin (2004), le partenariat peut étre situé dipde trois champs organisationnels
(bureaucratique, décentralisé ou concerté) et poemerise (1998) sur trois

temporalités différentes (court, moyen et long &s3)n

Landry (1994), Lesain-Delabarre (1999) et MérinQ9Q2, 2006) ont situé le

partenariat & partir de ses domaines d’applicadi@ams le champ social. Dans cette
localisation du partenariat de Landry, nous nodgoss, bien sir dans celui de
I'éducation. Lesain-Delabarre (1999) et Mérini (292006) sont allés plus loin dans
leur analyse en précisant la relation partenasalen le degré de coopération des
acteurs. Lesain-Delabarre (1999) identifie la retatpartenariale a partir de deux
axes: celui de l'égalité dans la relation entrs [gartenaires et celui de la
formalisation de I'action. Mérini (1999, 2006) m&tccent sur trois caractéristiques
qui fondent le partenariat : la nature paradoxadadrelation partenariale en elle-
méme, les structures dans lesquelles s’ancredia¢kes réseaux de collaboration), et
enfin le contrat de collaboration qui « cimentea»rélation entre les acteurs. Les
auteurs sont unanimes pour affirmer que le pari@nast une notion polysémique
méme si elle réfere essentiellement a une expéridacollaboration entre I'école et

son contexte dans le but de favoriser les appeages.

Les typologies de Landry (1994), de Lesain-Delabdi999) et de Mérini (1999,
2006) offrent un éclairage pertinent sur le pani@bh&n milieu scolaire dans le cadre

de cette étude.
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1.1.1 Latypologie de Landry

Landry (1994) définit le partenariat comieerésultat d’'une entente entre des parties
qui, de facon volontaire et égalitaire, partagemt méme objectif commun et le
réalisent en utilisant de fagcon convergente le@ssources respectivgs.15).

La typologie selon le gradient de collaborationldadry identifie trois styles de

partenariat :

1. un partenariat de servicgui constitue davantage une facon de travailler
gu'un véritable partenariat. Tout se passe commié s’ avait un
« commanditaire » et un « prestataire de servidans le cadre d’'une sous-
traitance; les partenaires se confinent a desioptaplutdt informelles dans
un rapport bureaucratique et échangent des regsos@ans objectif commun;

2. un partenariat de réciprocitéui se caractérise par une coopération étroite
entre les organisations qui collaborent & un prégkicatif commun a long
terme. Les partenaires y ont des objectifs en comiatteindre et des
responsabilités a partager. Les relations sontdplidrmelles, fréquentes,
continues et la dynamique interorganisationnelletegs forte. Ce type de
partenariat a de nombreux avantages tels quecéka@ une diversité de
ressources provenant d’environnements riches eésyafacquisition et le
développement d’habiletés, enfin le transfert desaissances et

3. un partenariat associatifjui se situe entre ces deux extrémes et se casacte
par des relations de type conjoncturel ou épisaigntre dewou plusieurs

organisations.

La typologie de Landry a le mérite de situer I'anticonjointe dans un panorama

organisationnel avec trois grands types de po#siit’action marquant en méme
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temps le degré de coopération entre les parteeprdmiere releve de I'économie (la
commandite), la seconde des institutions et degrds@u’elles nouent entre elles, la
troisieme est moins formelle et donc a la fois ghagile, mais aussi mieux adaptée

aux exigences du contexte.

1.1.2 Latypologie de Lesain-Delabarre
Lesain-Delabarre (1999) définit le partenariat camm

«ne relation entre institutions, et donc aux cogpéns,
collaborations, relations formelles ou non entretsms, services et
établissements qui jouissent d'un statut d’automoneiative les uns
par rapport aux autregp.139)».

Il offre une typologie organisée sur deux axesluicge I'égalité ou l'inégalité des
contributions de chacun, en fonction des effetsl getire de la coopération et des
effets induits sur les populations bénéficiairdscedui de la formalisation ou de la
non-formalisation, a savoir, la plus ou moins gepdécision des actions attendues
de chacun, définies dans un cadre précis, selon pdesipes éventuellement

opposables, et source de régulations pour chacupattenaires (figure 3).
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Figure 3: Modélisation du partenariat selon Leda@tabarre (1999)

Il en ressort quatre catégories typiques :
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1. le partenariat hiérarchiquejui est un partenariat formalisé et moins égaditai

qui se traduit le plus souvent par des relationdéendance d’'un systeme

par rapport a l'autre;

2. le partenariat démocratiqueu pluraliste qui est formalisé et égalitaire et q

est le plus souvent (a moyen ou long terme) fonud'équité et la régulation

des possibles tensions;

3. le partenariat de style coopératiaqui est un partenariat moins formalisé et

égalitaire, plus ou moins durable, fondé sur degpilaetions fréquentes et

informelles reposant sur le « bon vouloir » récijue. Ce type de partenariat

peut se révéler fragile et peu évolutif et
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le partenariat de style collaboratiogui est un partenariat moins formalisé et

moins égalitaire.

Contrairement a la typologie de Landry, celle dsdie-Delabarre marque la nature

des relations entre les acteurs et les positionntsmgui S’instaurent entre eux,

déterminant les zones de pouvoirs et de contregimugui peuvent étre développées

a partir de la. L'auteur reléve aussi six varialdges permettraient de spécifier le

partenariat dans le champ scolaire :

1.

I'altérité : pour qu’il y ait partenariat, il fagf’il y ait au moins deux projets,

au sens large, et au moins deux partenaires;

I'existence de finalités ou de projet : il faut dj@Xxiste de part et d’autre, le
projet de faire quelque chose ensemble, la visémadlités. Le partenariat
s'installe dans cet espace ou les acteurs peuisartleurs finalités propres

tout en visant des finalités communes;

la nature et I'étendue de la négociation au teresgdelles une forme

commune est définie comme étant I'objet du pariatar

les marges d'initiatives de chacun des partendifasteur souligne la grande
différence entre les partenariats voulus, impos@s®és par un appareil
hiérarchique et les partenariats impulsés pardesies de base, parfois

malgré la hiérarchie;

I'existence de personnes qui peuvent jouer und@hitermédiaire ou

d’interface entre les structures impliquées dammléenariat et
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6. la variété des effets et des réalisations dévekgpdéns le cadre du
partenariat; effets et produits qu’il serait impeatide confondre avec le

projet de partenariat proprement dit.

1.1.3 Latypologie de Mérini

Outre la caractéristique majeure du terme partahqgtie I'étymologie a pu pointer
qui est le processus dialectique de travail aveenetméme temps contre l'autre,
Mérini (1992, 1999, 2006) a défini le partenariamene le minimum d’action
commune négociée visant la résolution d’'un problemned’'une problématique
reconnue comme commufeel3). Notons qu’elle souligne, comme Lesain-Dated,
l'importance de la négociation dans la relatiortgraariale.

Elle montre que la notion de « partenariat » pramglui sur I'action et sur des modes
de fonctionnement en réseau qu’elle définit comme cbnnexions non stabilisées
d’acteurs ayant a agir ensemble sur un problemenrec comme commun. Les
réseaux d’ouverture et de collaboration (ROC) sta#t structures au sein desquelles
les compétences et les champs d’action s’agen@&ntathiere a répondre au projet
commun de résolution de probléme. Les ROC(s) stiligés pour mettre en synergie
des acteurs et des actions. Ces réseaux sont :

» courts, afin gqu'’il y ait une proximité réelle outuielle entre des acteurs;

» complexes, en raison de I'hétérogénéité des systélfitgéréts et des cultures
organisationnelles d’origine des acteurs et desusnjmais aussi au travers de
leur niveau d’intervention et des interactions gjyidéveloppent et

* multifonctionnels, car, information, innovationdgcisions y circulent dans le

méme temps.
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BN

Mérini (1999, 2006) a construit une typologie des céseaux a partir de quatre

indicateurs afin de caractériser les structuresrirlesquelles I'action s’organise :

le type d’'ouverture de I'école sur son environnetnen
la durée de cette action d’ouverture;

I'enjeu de I'ouverture et

P WD P

la forme de la structure d’ouverture modélisée $orme de réseau.

Le tableau 3 décrit les trois types de ROC en fonale ces quatre indicateurs. Dans
la premiére colonne, on retrouve les quatre indigat qui permettent de caractériser

les trois réseaux. Chaque colonne qui suit dé&siROC(s) selon les indicateurs.
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Tableau 3: Les criteres de caractérisation desugsd'ouverture et de collaboration
(ROC)

ROC 1 ROC 2 ROC 3
Enjeu Information Formation Transformation
Innovation
Durée Courte Moyenne Peut — étre tres

de lhaljour| de quelques longue : plus
semaines a 1 d’'un mois a

mois plusieurs
années
Forme du Etoile Binaire Multipolaire
réseau
Forme Regard posé Action Foisonnant

d'ouverture | momentanément
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Comme le tableau 3 en rend compte, Mérini (199062dé&finit trois types de ROC :

Le réseau de type 1 est fortement centralisé autieurl’acteur

organisateur ici, I'enseignant. Lintention générale ce type de
réseau est de poser un regard, d’apporter un té@agéget son enjeu
est de donner une information. On peut prendre cemxemple celui
d’'une nutritionniste qui vient rencontrer les éewEbattre pendant
une heure autour du théme de I'alimentation tréaih classe.

Le réseau de type 2 lie deux systemes : I'écolemgfanisation de ses
partenaires qui mettent leur terrain d’exerciceletburs compétences
au service d’une mise en ceuvre en dimension réebethentique de
I'éducation a la santé qui pourrait prendre, si sh@ardons notre
exemple sur I'alimentation, la forme d’ateliersagsine ou de remise
en forme si nous conservons le theme de la pratijaetivité

physique.

Le réseau de type 3 est une structure dans lagsellmélent des
acteurs de niveau, de catégorie et de statutsretiffe dans une
intention collective de recherche, d’innovation, geduction, qui lie
des dispositifs de formation et/ou de productiooiyer de recherche.
Dans ce cas, les parents pourraient étre assatiég€me temps que
I'école a des artistes pour explorer les saveursndade et dans le
méme temps les spécificités artistiques et culesetles différents

pays pour aboutir a une prestation artistique déegure.
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L’auteur continue en affirmant qu’en s’associaga$ partenaires constituent a la fois
une force de décision et d’action, parfois capaidde contrebalancer celle des
structures institutionnelles et hiérarchiques. BElferme que I'action partenariale ne
peut voir le jour ou se développer dans de bonaeditions sans la mise en place de

guelques principes :

» le principe de besoinle partenariat doit étre ressenti comme « apponin
plus » a la situation classique de classe;

» |e principe d’'association I'association de partenaires ne se produit gige s
partagent un minimum de points de vue, de valeurd'iotentions a résoudre
le probleme commun;

» le principe d’interacteurs chacun entre dans le dispositif a des titrgsoet
des raisons différentes, et tient donc des positdarielles qui permettent des
médiations de logiques ou de codes;

» le principe de ruptureselon lequel entrer dans une structure plurielfgese
de rompre avec les schémas cloisonnés habituels/@ppur des systémes de
référence monoculturels ou linéaires, au profisdeémas pluriels complexes
et plus difficiles & gérer, se positionnant en uuptavec les modeles
dominants et

* le principe de risque ce dernier est le résultat du principe précégemt
lequel chacun perd ses repéres habituels et s'exqposegard de I'autre d’'un
point de vue identitaire pouvant provoquer des ph@nmes d’opposition ou

fusionnels aboutissant a des confusions de réles.

Le tableau 4 illustre les différents principes gégissent la relation partenariale

définis par Mérini.
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Tableau 4: Les difféerents principes d'une actiomeperiale et leur illustration

D

lllustrations
Principe de En faisant appel a la nutritionniste, I'enseignestt conscient qu
besoin cette professionnelle de la nutrition va permetitex éléves
d’acquérir plus de connaissances sur les différegrtsupes
alimentaires et ainsi solidifier I'argumentaire yeatif.
Principe Le probleme de la « malbouffe » chez les jeunesnmge par un

d’association

certain nombre dacteurs. Pour autant, chaque rmree
(nutritionniste, éducateur physique, personnelaledfétéria) ne

peut travailler seul a résoudre cette problématique

Principe

d’'« interacteurs

Les différents partenaires peuvent s’engager daastidn
commune a des titres différents. La nutritionnisie un des

membres du personnel de la cafétéria peut aussiu@trparent

=

d'éléve.
Principe de Le personnel de la cafétéria qui donne des conseX€leves su
rupture le choix a réaliser au moment du diner sort der8len
Principe de Ce faisant, en sortant de ses pratiques habityetibacun
risque s’expose davantage et donc prend des risques.
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Mérini poursuit son analyse et affirme que la ielafpartenariale est constituée de

trois dimensions caractéristiques :

1. une dimension de monopobtpii assure aux partenaires le controle et la
maitrise d’un champ donné, et un certain pouvactibn ou tout au moins
des zones d’influence spécifiques. On retrouve tiamimes de monopoles :

a. un monopole institutionnelen éducation, par exemple, I'évaluation
des apprentissages est de la responsabilité deeitgrant;

b. un monopole affectifcertains partenaires peuvent se sentir redevable
a I'’égard des autres au nom d’'une amitié anciennd’une relation
amicale extrascolaire. Par exemple, le meilleur deil’enfant a sa
meére qui est nutritionniste a la commission scelaie qui favorise la
mise en relation des acteurs;

c. un monopole référentiel chaque partenaire a son propre cadre de
référence, sa propre grille dintelligibilité deshgmomenes qu'il
rencontre,mais aussi, du coup, une représentation persondella
distribution des rdles ou de l'objet commun. L'exden le plus
commun, en éducation a la santé, voudrait que d&titon soit confiée
a I'enseignant et la santé au personnel médicidiseo

2. une dimension de concurrenqai confere a la relation partenariale un aspect
de compétition entre les partenaires, chacun désiggpasser I'autre dans ses
compétences et ses registres d’intervention agege®léeves, mais aussi dans
le désir de prendre la place de I'autre pensantixrigire que I'autre et

3. la dimension de complémentaritiont la caractéristigue essentielle est de
rendre I'action compléte, au moins dans les reptésens que les partenaires
s’en font, et qui modere les deux dimensions préatas. C'est elle qui
introduit la dimension éthique de I'action. Ellé Esmanifestation de la prise

en compte de l'autre et d’'une tierce personne,dible » du dispositif et aussi
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indirectement de la qualité attendue de l'actiom.récherche de cohérence se
fait autour de I'éléeve méme s'il n'est pas toujoprésent dans le systéme de

décision.

Les relations de monopole et de concurrence sarelations de type frontal qui
visent la soumission de l'autre dans un systemehdiéges. Elles constituent le
versant « contre » de la relation partenarialesadpre la relation de complémentarité
en est le versant « avec ». Il est important deprendre que cette derniere n’est pas

naturelle mais qu’elle se construit au fil de latien partenariale.

Le schéma ci-dessous résume la typologie des RQE(B)érini (1992, 1994, 1999,
2006). La premiére partie porte sur les difféergmtimcipes (besoins, association,
interacteur, risque et rupture), la deuxieme déesitquatre indicateurs (enjeu, forme,
durée et forme d’ouverture) qui permettent de c¢éramer les ROC(s). Enfin, la
troisieme concerne les dimensions (monopole, coecoe et complémentarite). Il est
essentiel de préciser que les premiere et derpigie du schéma caractérisent la

relation partenariale et, de ce fait, concernetrias types de ROC.
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Principes ) L
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Information Formation Tranformation
Etoile Binaire Multipolaire
lou?2 6a10 +de 10
séances semaines semaines
Forme d’ouverture Regard posé Action Foisonnant
T momentanément
Réseau d’ouverturg ROC 1 ROC 2 ROC 3

et de collaboration

Dimensions Complémentarité

Figure 4: Modélisation de l'application théorique partenariat de Mérini (1999,
2006), publiée sous cette forme (Bizzoni-PrévieuMérini, 2009)
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Meérini conclut qu’il ne peut y avoir de partenarsains négociation et sans contrat de
collaboration qui est un contrat moral se dévelapgntre les partenaires et qui
« cimente » la relation partenariale. Elle affirmgu’on peut repérece contrat a
partir des messages symboliques que les partenagesvoient par leurs
positionnements, leurs niveaux d'engagement, ceequidit, fait, décidé, rédigé,
etc. (Op.cit p.13).Ces messages traduisent le niveau d’'implicatie@mgagement de
chacun, la position des partenaires dans le détlactf. Elle continue en affirmant
gue le contrat de collaboration méle des codesrsifiés qui renvoient a trois

registres d’échanges :

* la sémiotique instrumentalgui caractérise toute la partie technique de
'action commune. En éducation, on pourrait pader projet éducatif de
I'école, le plan de réussite, les demandes de stioveou d’autorisation pour
mettre en place un projet;

* la sémiotique affectiveorganise le positionnement et l'implication des
partenaires. Elle aménage des espaces de coneyvitliest responsable de la
qualité des relations que les partenaires entreti@nentre eux et;

* la sémiotique référentiellgui nourrit les interactiongui se développent entre
les modéles théoriques de référence, les théotisagk ou les croyances. A
'école, dans un groupe qui serait composé d’enseity, du personnel du
service de restauration, des personnes surveslaitemidi, il est important
de prendre le temps de définir ce que I'on entgad,exemple, derriere les
mots « alimentation saine et équilibrée » afin d&vtoute incompréhension

ou tout malentendu dans la construction de I'actimliective.
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Pour conclure, Landry (1994) identifie des typespdetenariat selon une échelle a
trois niveaux : un partenariat de service, de récife et associatif. Cette
catégorisation semble étre assez statique et felmaégpologie de Lesain-Delabarre
(1999) offre une catégorisation un peu plus dynamidu fait de la mise en tension
des items sur deux axes : celui du partenariattagalou non égalitaire et celui de la
formalisation ou de la non-formalisation. Cela dewdlonc une typologie selon quatre
formules : le partenariat hiérarchique, le partematémocratique, le partenariat de
style coopération et le partenariat de collabonatjo’il met en relation et en tension.
Quant a Mérini (1999, 2006), elle va au-dela deiaple catégorisation des différents
types de partenariat et s’'intéresse au processokatgement qui est visé derriére le
partenariat. En effet, Mérini est un des seulswat@ définir le c6té double de la
relation partenariale : agir avec et contre l'aut& |'«avec » est facilement
compréhensible dans une relation partenariale,dentre » mérite une analyse plus
« fine ».

Le partenariat est une relation de gagnant a gagtaih est indispensable que les
partenaires sachent repérer leurs limites afin depas investir les territoires
« symboliques » de l'autre. De ce fait, il est impnot pour les acteurs en éducation
de bien visualiser ce qui fait résistance et vamsiaou sont les frontieres et ou

commence le territoire de l'autre.

En conclusion, nous pouvons remarquer que les ardgisurs majeurs de la recension
des écrits présentent pour caractéristique comnumedissocier la notion de
partenariat de celle de commandite (expressionépoéde) de délégation ou de sous-

traitance expression francaise.
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2.2 Objectifs de recherche

Le prochain chapitre présente la méthodologie agomgtour répondre aux trois
objectifs de recherche tout ceci dans une pergectimparative entre le Québec et

la France. Les objectifs de recherche sont lesaats :

1. identifier et décrire la nature et la complexit& @etions en éducation
a la sante,
2. identifier et décrire les logiques partenariales detions en éducation
ala santé
» Sous I'angle des réseaux d’ouverture et de colélmor
3. mettre en relation la nature des actions en éducatia santé avec le

type de réseau d’ouverture et de collaboration.



CHAPITRE II

METHODOLOGIE

Ce chapitre présente la méthode de recherchetetilisie description de I'échantillon,
ainsi que les stratégies de collecte et d’'analysedahnées ainsi que les limites

méthodologiques.

3.1 Présentation de la méthode de recherche

Dans cette recherche qualitative, descriptive &frjmétative, nous avons privilégié
I'étude de cas multiples pour comparer les cas épa@b et francais et ainsi identifier
les convergences et divergences entre les casrotisant la description et 'analyse

des particularités de chacun d’entre eux.

D’apres Karsenti et Demers (2000), I'étude de caftiptes permet d’augmenter le
potentiel de généralisation au-dela du cas paiicuL’'étude de cas, qu’elle soit
unique ou multiple, est une méthode de rechereixébfe qui permet au chercheur de
se positionner ou il veut sur le continuum quatititqualitatif en fonction des

objectifs de recherche.
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Les principaux théoriciens de I'étude de cas (Menti 1988; Stake, 1994, 1995 et
Yin, 1994) ont parfois des postures épistémologigqdes méthodes et des approches
différentes, mais ils s’entendent pour soulignegsande souplesse et son étendue

peu commune parmi les devis de recherche.

Cherchant a décrire la nature, la complexité désracen éducation a la santé, les
logiques partenariales en éducation a la sant&al€ ainsi que leur mise en relation,
'approche de Merriam (1988), qui se situe davamtatans une perspective
interprétative, nous a semblé particulierementassante.

En effet, Merriam avance méme que ce type d’engué@teraliste, qui s’attarde au
sens des choses dans leur contexte, requiert anssistrument de collecte de
données qui est sensible au phénomene humainest éomplexités. L'analyse des
écrits professionnels de I'école en matiere d’étonaa la santé, sur une période de
deux ans, est probablement un des instruments lliecteode données les plus
sensibles. Merriam attribue quatre caractéristigqubstude de casparticularistecar
l'objet de I'étude est un systeme restreint, clestcas en soi qui est important;
descriptive puisque le résultat final est une description idééa comportant
néanmoins des éléments d’interprétatioeciristique c’est-a-dire qu’elle améliore la
compréhension du cas étudié et permet I'émergercaodvelles interactions, de
nouvelles variables, ce qui peut mener a une m@téi du phénomene; et enfin,
inductivequi veut dire que I'étude de cas dépend en grpade du raisonnement du
chercheur.
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Contrairement a Yin (1994), Merriam (1988) voignéralisation, les concepts et les
hypothéses comme des produits de I'analyse desédsraans leur contexte comme
point de départ de I'étude.

3.2 L’échantillon

Les deux recherches sur lesquelles nous nous apguyour répondre a notre

question ont été réalisées au Québec entre 2CM&tet en France de 2003 a 2607

Au Québec, 22 écoles ont participé a la rechercns tle la premiere année.
Seulement, seizBécoles ont terminé I'étude. Parmi les raisons quées’ par les
six directeurs qui ont quitté I'étude, on retrol@enanque de temps, l'arrivée récente
au poste de directeur, et la maladie.

Afin d’obtenir un corpus comparable, sur les 21lésdrancaises qui ont participé a
I'étude, nous avons choisi les 11 écoles qui nfd systématiquement été exposees
a une formation de la part de I'équipe de recherEhautre part, I'étude francaise

ayant une durée de trois ans, nous avons alignéulées de chacune des études et

7 Mérini, C., Victor, P. et Jourdan, D. (2009). Rafpde recherche : Analyse des dynamiques
collectives de travail des écoles impliquées dandidpositif « Apprendre a Mieux Vivre Ensemble a
I'Ecole ». Laboratoire PAEDI EA 4281 Equipe « édtion a la santé en milieu scolaire »..

18 Les sites québécois ont gardé leur numéro de dépanui explique que dans I'arborescence
présentée plus loin, nous ne retrouvons pas lde€@0 3, 13, 18 et 21 car ils ont quitté la recher
avant la fin de la deuxiéme année.

1A la fin de la premiére année, au moment de lkec des écrits professionnels, les directeurs ont
mentionné a la chargée de projet leur intentiogudtter la recherche.
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pour cela nous avons choisi de ne garder que lag geemiéres années de la

recherche francaise.

Pour faire le choix des écoles, trois criteres @b retenus: le contexte

environnemental, la taille de I'’école et I'indice défavorisation.

Le contexte environnemental (tableau 5) qualifiéutal, semi-urbain ou urbain est

déterminé par le nombre d’écoles primaires exigddans la municipalité.

Tableau 5: Critéres de détermination du context@r@memental

Criteres Québec France
Rural 1 école 1 école
Semi-urbain 3-4 écoles 3-4 écoles
Urbain 5 écoles et plus 5 écoles et plus

Le deuxieme critére illustré dans le tableau 6oguiespond a la taille de I'école a été
gualifié de petite, moyenne ou grande a partir @mlre de classes structurant celle-

Ci.
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Tableau 6: Criteres de détermination de la tadld'@cole

Criteres Québec France
Petite 3 a 6 classes 2 a 4 classes

Moyenne 7 & 12 classes 547 classes
Grande 13 4 18 classes 8 a 11 classes

On peut d'ores et déja noter la difference existamtre le nombre de classes

composant les écoles québécoises et francaises.

Le troisieme et dernier critere, pour classifies Ecoles québécoises et francaises
porte sur le contexte socioprofessionnel et notamfiedice de défavorisation qui
est qualifié de favorable, moyen ou défavorablbléau 7). Au Québec, nous avons
construit une échelle & trois niveaux qui s'appsie I'indice de défavorisatidh
variant de un a dix émis par le ministére de I'Etion, du Loisir et du Sport. L’écart
entre les trois niveaux est equilibré. Par corgrefrance, cet indice n’existant pas,
nous retrouvons les trois niveaux sus- cités quipois en compte la profession des

parents, le taux d'inactifs et d’actifs au pointviee professionnel (Simar, 2007).

20 s'agit d'un indice composé qui utilise la prapmr de meres sous-scolarisées, (2/3 de l'indice) e
la proportion de parents inactifs sur le plan deploi (1/3 de l'indice). La sous-scolarité se miéfi
comme étant la proportion de famille dont les mémsatteint, comme plus haut niveau de scolarité,
des études primaires ou secondaires, sans dipl@tueles secondaires. L'inactivité parentale comcern
la proportion de familles dont aucun parent neatlesdurant la semaine de référence du recensement
canadien.
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Criteres Québec France

Favorisé l1a3 Favorisé

Moyen 4a7 Moyen
Défavorisé 8a10 Défavorisé

Aprés avoir réalisé cette catégorisation de cltersous avons obtenu une

arborescence (figure 5) qui est présentée ci-apoes permettant ainsi de classer

tous les sites québécois et francais.

L'arborescence est donc développée sur trois nivearrespondant aux trois critéres:

le premier concerne le contexte environnemental riiRal; SU : semi-urbain et U

pour urbain), le deuxiéme porte sur la taille dedle (G : grande; M : moyenne et P

pour petite) enfin, le troisieme critere caraceris contexte socioprofessionnel en

utilisant I'indice de défavorisation (F : favoriskt: moyen et D pour défavorisé).

Les lettres Q et F représentent le Québec et lacErat sont associées au numeéro des

écoles.
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Parmi les 27 possibilités obtenues, nous avonsépgeo@ une série d’éliminations
fondée sur des raisons différentes. Nous avons,dfabord, écarté, les écoles F3 et
F4 dont nous n’avions pas : soit recu d’écrits gssionnels relatifs a I'éducation a la

santé, soit réalisé des entretiens aupres desatifféacteurs de I'école.

Puis, nous avons retiré les écoles F5 et F11,ecapit des écoles maternelles qui ne

trouvent pas d’équivalent dans I'échantillon quéligc

Les écoles Q9 et Q14 ont aussi été supprimées iudéa leur particularité
administrative : en effet, on y retrouve des élédgss de quatre a sept ans et il n'y a

pas d’école similaire en France.

Dans un second temps, nous avons €liminé toutesctdss qui se trouvaient isolées,
dans l'arborisation soit les écoles F6 et Q1, Q&,Q12, Q16, Q17, Q19 et Q20.

Apres avoir extrait tous les sites ne pouvant gpoadre, nous avons obtenu un
appariement pour six écoles francaises et quélEcaqjsi partagent deux ou trois

criteres de détermination (tableau 8).
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Tableau 8: Les six paires d'écoles franco-québésois

Québec| France Contexte Taille de Criteres de

environnementa I'école défavorisation

11 8 Rural Petite Défavorisé

10 10 Urbaine Grande Défavorisé

4 2 Rural Petite Défavorisé/Moyenne

7 1 Rural Grande Moyenne/Défavorisé

15 7 Semi-urbain Moyenne Moyenne/Défavorisé

8 9 Rural Petite/Moyennge Favorisé

Parmi les écoles sélectionnées, nous pouvons tensgiail y a un nombre égal de
petites, moyennes et grandes écoles, sept casesowbntexte défavorise, trois

moyens et deux favorisés et que huit cas sont ae marale, deux en zone semi-
urbaine et deux en ville.

Afin de faciliter le repérage visuel ainsi que tarpréhension dans les deux articles

qui suivront, les écoles québécoises et francaigastituant notre échantillon seront

identifiées par le code suivant : de Q1 a Q6 peuQuébec et de F1 a F6 pour la
France.
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Tableau 9: Les six paires d'écoles avec le nouvede

Québec| France Contexte Taille de Criteres de

environnementa I'école défavorisation

Q1 F1 Rural Petite Défavorisé

Q2 F2 Urbaine Grande Défavorisé

Q3 F3 Rural Petite Défavorisé/Moyenne

Q4 F4 Rural Grande Moyenne/Défavorisé

Q4 F5 Semi-urbain Moyenne Moyenne/Défavotisé

Q5 F6 Rural Petite/Moyenne Favorisé

3.3 La stratégie de collecte de données

La collecte des données a éteé réalisée selon lzoda@bgie initiée par Berger et coll.

(2007) et développée par Mérini et coll. (2009)m@me nous I'avons déja mentionng,
la différence qui existe entre les deux méthod@egonsiste dans le fait que I'équipe
de Berger a collecté des traces en éducationanté provenant de la classe alors que

les écrits professionnels collectés par I'équip®eéeini étaient issus de toute I'école.

Par ailleurs, le focus n’était pas orienté exclesient sur la mise en ceuvre de
I'éducation a la santé, mais sur le réle du trasalilectif des enseignants dans la mise
en ceuvre de I'éducation a la santé.
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La phase initiale correspondait & une prise deacbrat d’explicitation du protocole,
de ses enjeux, de repérer les contraintes et tastéastiques éthiques du projet avec
les équipes d’écoles et la signature du formuld@eonsentement par les directeurs
d’école. Durant la phase de collecte propremerg, dids directeurs des écoles
participantes devaient recueillir dans une pochkttdournie & cet effet, tous les
ecrits professionnels ayant trait a I'éducatioradsénté, produits a I'école pendant

'année. La pochette était récupéree a la fin édeoh année.

Reconnaissons que le fait de confier la resporgalié cette collecte au directeur
peut constituer un biais méthodologique du fait goaque enseignant n’a peut étre
pas confié tous ses écrits a celui-ci, ou que tectBur a pu effectuer un choix

particulier dans les écrits retenus. Nous avont téda contrebalancer ce biais par la

durée (deux ans) de la collecte.

Au cours de la phase finale, a l'issue des deuXesnles principaux résultats de
'étude étaient restitués a toutes les écoles Béseei recevaient une mallette
pédagogique élaborée par I'équipe de recherchedisa sur la base de I'expérience

accumulée et se voyaient proposer une formaticddenation a la sante.

ZLSur les pochettes il était mentionné en FranegeMerci d’avoir la gentillesse de bien penser &
ranger dans cette pochette les copies des traci#eséconcernant le développement ‘twivre
ensemble a I'école {CR de conseils d'école, de conseils de maitresl’éleéves, projet d'école,
courriers adressés aux parents, CR de réunionss mihformation internes ou externes, demandes
d’aménagements, documents personnels (préparhtian) etc.) ».

% Au Québec « Merci d’avoir la gentillesse de bien penser a ramigms cette pochette les copies des
traces écrites concernant le développement @anté et Bien-étre”(CR de conseils d'école, de
conseils de maitres ou d’'éléves, projet d’écoleymers adressés aux parents, CR de réunions, notes
d’information internes ou externes, demandes d'@agéments, documents personnels (préparation,
bilan) etc.) ».
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Il existe quelques différences entre le Québeadtrlnce au niveau des mallettes
pédagogiques et du contenu des formations. Au Québelasseur et la collection de
livres étaient offerts aux écoles avec en plus diterrel pédagogique provenant de
I'Institut National de Prévention et d’Educationypda Santé (INPES). Les écoles
qui le souhaitaient pouvaient obtenir trois hewtedormation de la part du chercheur
sur une problématique relative a I'éducation adaté qui leur était « propre ». En
France, les écoles recevaient le classeur « AppreadMieux Vivre Ensemble a

I'Ecole » (AMVEE) dans lequel on retrouvait des idtés pédagogiques

disciplinaires en lien avec I'éducation a la saaigsi qu’'une collection de livres

« littérature jeunesse », et la formation était l@ux activités pédagogiques du

classeur et aux livres jeunesse.

3.4 La stratégie d’analyse de données

Pour répondre a nos objectifs de recherche, noassaghoisi une méthode mixte
gualitative/quantitative. L'analyse qualitative & &éalisée a partir de I'indexation
des écrits professionnels, avant de procéder aalégaorisation des actions en
éducation a la santé par leur nature et leurs gorgdtions partenariales. L'analyse
guantitative, quant a elle, que nous avons dévélemar la suite, a servi a confirmer
'échantillon, a valider les données qualitativésaemettre en relief les éléments

d’analyse.

Il est important de préciser que la codificationl'ahalyse des actions ont éte

réalisées dans un premier temps par deux obsersatedépendants, puis ces
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derniers se sont rencontrés de maniére a véfieohcordance de leurs décisions. En
cas de désaccord sur la codification ou I'analyse, décision consensuelle était prise.
Un troisiéme observateur validait ces dernieressasats.

3.4.1 L’indexation des écrits professionnels

Afin de préserver leur anonymat, les écoles reeewain numéro qui était indiqué
sur chaque écrit professionnel. Les écrits (11Gramce et 280 au Québec sur deux
ans) ont été rendus anonymes et classés par dndvaologique (de septembre a
juin). Les actions en éducation a la santé ontrejérées puis codées a I'aide d’'un
code alphanumérique (O1, 02, ...). Une méme actios ddférents écrits gardait le
méme code alphanumérique. La liste des actions r@ipérées, école par école, puis
cas par cas, constitue la base de la banque deéepour l'illustration du procédé

cf. un exemple de tableau d’indexation rempli pnésen appendice A).

Par la suite, chaque action a été analysée selonatse (le type de rapports
travaillés), ses champs d’inscription (promotiomrd’mode de vie actif ou autres
thématiques de santé), les ressources utiliséete(rs « origine » et « bailleurs ») et
le type de ROC (appendice A). Puis deux autresbbas ont été créées : la premiere
concerne la combinaison des rapports dans lesnacéip éducation a la santé et la

seconde la complexité des actions (uniques oudiépendantes).

Le tableau présenté ci-aprés organise les éléntdinfermation qui vont ensuite

soutenir I'analyse. La premiere partie du tableawespond a I'indexation des écrits
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professionnels récoltés (date et nature de la,tisme rédacteur, son ou ses objets,
etc.) et la seconde partie du tableau, correspeltel, a I'indexation des actions
repérées (nature, champ d’application, objectifarguaivis, les acteurs impliqués,
etc.). Chaque écrit est ainsi indexé selon I'orchneonologique de sa production,
guand il n’y avait pas d’indication de date, legtéctaient indexés dans les dernieres

colonnes du tableau.



Tableau 10: Tableau servant a I'indexation dessgurofessionnels et des actions en éducatiorsanz

SITE X Nombre total de classes : X
Nombre de classe par niveau
Tableau d’indexations pour I'année 200X-200X

INDEXATION DES ECRITS PROFESSIONNELS
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Trace : T1: T2: T3: T4 : T5: T6: T7

Type
Date
Heure

Auteur de la
trace

S’adresse a ...

Objet :

Infos AMVEE

Phase du projet

Réactions de
I'équipe
éducative

Opérations
susceptibles
d’étre intégrées
au projet

Observations d
chercheur




1. Descriptif

INDEXATION DES ACTIONS
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T1

T2

T3

T4

T5

T6

T7

Intitulé /projet.

Nombres de
classes
concernées

Champ
d’application

Description des
opérations

mises en ceuvre.

Quels liens
peut-on établir
avec les
activités de la
classe ?

Liste des
acteurs
concernés.

Date(s), durée
et lieu de
I'action.

Selon quelles
modalités
d’organisation?

Productions
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| attendues |

2. Origine de l'action

Tl

T2

T3

T4

T5

T6

T7

Evénement(s)
déclencheur(s).

Qui est a
I'origine de sa
mise en place ?
pourquoi ? sur
la demande de
qui ?

Description
d'une
éventuelle
action
antérieure.

3. Objectifs et intentions

T1

T2

T3

T4

T5

T6

T7

Quelles sont les
intentions

générales de




I'action ?

Quels sont les
objectifs
poursuivis par
I'action des
acteurs ?

Quels liens
peut-on faire
avec les
objectifs de
I'école ?

4. Origine et répartition des moyens

T1 T2

Des moyens
humains :

Des moyens
matériels :

Des sources de
financement :

Qui I'a décidé
et pourquoi ?

5. Gestion du déroulement de I'action

5.1 Coordination de I'action
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Tl

T2

T3

T4

T5

T6

T7

Qui ?

A quel titre ?

Statut
(rémunération,
obligation)

L’action
concerne qui ?

L'action cible
qui ?

Comment ? sur
quel mode ?

5.2 Evaluation/régulation du SAC (Systéme d’actiooncret)

T1

T2

T3

T4

T5

T6

T7

Existe-t-il une
évaluation ? de
quel type ?

Quels sont les
criteres
d’évaluation ?

Qui la méne ?
quand ?
comment ? et
pour quoi
faire ?

Régulations :
lesquelles, qui
et comment ?
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Appréciations +
ou —/des
Enseignants,
des éléves, deg

Parents

5.3 Obstacles et « leviers » rencontrés

T1

T2

T3

T4

T5

T6

T7

Financiers

Administratifs

Humains

Pédagogiques
ou didactiques

Manque
d’information
ou de
connaissance..

6. Effets et retombées

T1

T2

T3

T4

T5

T6

T7

Effets, pergus
évalués...

Retombées
effectives

perspectives
projet, piste de
travail
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Observations
chercheur
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Les deux derniéres lignes de la premiére partieceleableau (tableau 10) qui
concerne lindexation des écrits professionnels wumtstatut particulier. En effet,
'avant-derniére ligne intitulée « opérations symitdes d’'étre intégrées au projet »
permet au chercheur d’'y noter des actions en éduacatla santé repérées dans les
ecrits professionnels par I'équipe de recherchesnmain reconnue explicitement
comme telle par I'équipe-école. La derniere ligonartke la possibilité au chercheur de
se poser des questions de clarification concermi® actions, d’émettre des

hypotheses, etc.

La deuxiéme partie du tableau intitulée «indexatles actions» permet au chercheur
de décrire chacune des actions en éducation até sgpérées dans l'indexation des
écrits avec les informations présentes dans legsédr se peut que le volume
d’informations concernant les actions soit inégaetiréparti, certaines cases restent
vides par manque d’information. Dans cette deuxiparée des indexations, I'équipe
de recherche peut trouver les éléments Iui peamiette renseigner les différentes
catégorisations a savoir : la nature des actionddeigation a la santé, les ressources
mobilisées, les critéres d’'une action partenagalenfin, le repérage du type de ROC

et ainsi répondre aux différents objectifs de recine.

3.4.2 Les natures des actions en éducation a la santé

La catégorisation des actions a été réalisée antibonde la définition de I'éducation
a la santé a I'école choisie (Mérini, 2007, 2009%)nstallation d’'une série de

rapports a l'autre, a soi, au milieu, au passé etavenir, ayant comme objectif
d’amener 'éléve a développer des opinions raisesngour faire des choix éclairés

en matiere de sant&lous pouvions trouver ces indices dans le tabi@adexations
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BN

des actions» a partir de la description, de I'oiget des objectifs et intentions de

I'action en éducation a la santé.

Par exemple, dans le cadre d’'une action intitul&stin’action », les éleves d’'une
classe de %™ année (9 ans) étaient encouragés a augmentetelaps de pratique
d’activité physique. Pour ce faire, ils devaienti@otrois fois par semaine a I'école
accompagnés du professeur d’éducation physique eola ditulaire de classe et
calculer grace a un podometre offert par linfirmiéu Centre Local des Services
Communautaires (CLSC) le nombre de pas reéalisédidigmmement et ainsi
travailler la question du rapport a soi. En eff@t/'on se réfere a la définition du
rapport & soi de Mérini, on s’apercoit que le tBéncourager les éleves a pratiquer
une activé physique releve de la dimension indefléude I'éléve et la titulaire de

classe cherche a amener ses éleves a prendréeoirdtln point de vue sanitaire.

Apres avoir catégorisé les actions en fonctiondiéérents rapports (aux autres, a soi,
au milieu, au passé et a l'avenir), nous avonstifiieres ressources que I'école

mobilisait pour mettre en place des actions enaftluta la santé.

3.4.3 Les ressources mobilisées : les vecteurs « origires< bailleurs »

La encore, c’est a partir des informations extsaitiel tableau présenté ci-dessus,
notamment dans les sections « origine de I'acti@t x origine et répartition des

moyens », que nous avons pu identifier les difi@&messources qu’elles soient a
I'origine de I'action ou bien qu’elles permetteatgérennisation de celle-ci. Toujours
pour illustrer la démarche et, en reprenant I'exiencié ci-dessus, le vecteorigine

est, dans ce cas, I'école car le projet est n@d@lbnté d’une titulaire de classe de
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faire « bouger » les éleves. Les acteurs qui amhigecette réalisation sont aussi issus
de I'école avec le professeur d’EPS, le directééicale et I'intervenant extérieur en
la personne de l'infirmiere du CLSC. L'origine dadtion incombait donc au titulaire
de classe qui a su s’adjoindre l'aide de I'équighecative. Les ressources humaines et
matérielles appartenaient a I'école ce qui nouspede parler d'un vectewrigine

« Ecole » et d’'un vectetmilleur « Ecole ».

Une fois les ressources mobilisées identifiéesgstait alors a discerner les actions
qui avaient lieu en partenariat de celles qui étaeus-traitées ou déléguées. En effet,
I'école peut faire appel a des ressources ext@sewn délégant et en quelque sorte
en se «déresponsabilisant» ou bien travailler ctblement avec ces ressources dans
un but commun d’éducation a la santé. Nous intargsau travail collectif, nous
avons dd mettre en place des criteres pour redoenanhe action réalisée en

partenariat d’une action sous-traftée

3.4.4 Les critéres d’'une action partenariale

Comme nous I'avons mentionné plus haut, pour quélt partenariat, il faut qu’il y
ait négociation (Mérini 1999, 2006). Le repéragaudimoins trois des quatre criteres
suivants dans les actions en éducation a la santgé permet d’affirmer que nous

sommes en présence d’actions réalisées en pagtenon en sous-traitance:

2 Un exemple de codification des actions (rappovesteurs et type de réseau est présenté en
appendice B
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 La présence d'actions interdépendantes, c’estea-gire les actions sont
reliées les unes aux autres. Nous pouvons prendmeme exemple le
réaménagement d’'un parc-école. Sous ce méme tH&oele a réalisé la
plantation d’'un arboretum, a implanté un sentiéntdiprétation, a construit
un mur d’escalade extérieur, etc. Toutes ces acton fait appel a différents

acteurs, une négociation entre les différents ax@aonc été nécessaire ;

* La présence dactions collectives réalisées dans mm@me école avec
plusieurs classes telles que I'organisation deolar d’école. En effet, la cour
de récréation était le lieu de différents incideatsle conseil d’étudiants
composé de représentants d’éleves de chaque elggsposé d'organiser les
récréations en mettant en place un calendrier ldation des différents
éléments tels que la table de ping-pong, le terdairbasket-ball, etc. Cette
organisation collective traduit, la aussi, la prese d’accords et de

négociations ;

» La présence d’actions collectives avec plusieuote&c comme des rencontres
sportives inter-écoles, olympiades, présupposarays$si, qu’'une organisation

collective particuliere a été négociée ;

* La présence explicite dans les échanges d’accdrde @égociations entre

partenaires dans les écrits professionnels.

Une fois la forme de I'intervention clairement piéi@ (sous-traitance ou partenariat),

il restait & identifier le type de réseau en calees |'action partenaridé

2 Un exemple de tableau illustrant la forme de &mention et le type de réseau est présenté en
appendice C
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3.4.5 Le repérage du type de Réseau d’Ouverture et dalfoohtion

La encore le repérage a été mené a partir desmafmms issues du tableau. Nous
avons pu repérer le type de Réseau d’OuvertureeeCallaboration (ROC) en

fonction des quatre indicateurs définis par Mé(ri99 ; 2006) dans sa modélisation
qui sont I'enjeu, la durée, la forme d’ouverturelatforme du ROC. Ces quatre
indicateurs ont été présentés et définis dans deecthéorique (tableau 3). Pour
gu’'une action soit caractérisée de types 1, 2 omo8s devions retrouver dans les
ecrits professionnels les informations sur au mdesx des quatre indicateurs. Une

illustration de ces deux étapes est présentéepandjce B.

Si I'on reprend I'exemple du projet « Estim’actisnnous avions des informations
sur la durée (le projet se déroulait sur une péridel six mois), sur I'enjeu pour les
éléves qui était de construire une habitude. Laétéardes partenaires (professeur
d’EPS, directeur d’école, titulaire de classe,rinfere du CLSC, athléte de haut
niveau, etc.) et le fait que les partenaires agiasa différents moments durant le
projet traduit le foisonnement de Il'action et ngmsrmet donc d’affirmer qu'il
s’agissait d’'une action structurée a partir d'usesu de type 3. Au départ, les
partenaires se trouvaient uniguement dans I'édalét@laire de classe, I'enseignant
en Education Physique et a la Santé et le directleur’école). Par la suite,
l'infirmiere du CLSC ainsi gu’'un ancien athlete wigique en athlétisme ont intégré
le projet. Leur rble était soit d’offrir aux élévaa podometre et accompagner I'école
dans son désir de devenir une « école en santitesjouer le réle de « parrain »
en créant un lien virtuel avec les éléeves et emlesvant a persévérer. L'enjeu d'un
tel projet pour que celui-ci réussisse était deefdravailler collectivement des

personnes qui n'ont pas la vocation a priori aleef En effet, méme si la titulaire de
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classe, I'enseignant en Education Physique eSataé et le directeur travaillent dans
la méme structure, il est rare, les études (Micha&2@D2 ; Turcotte, 2006) le
démontrent, que ces derniers travaillent ensenilsieceuvrent le plus souvent de
facon isolée et compartimentée. En plus, ce progese limite pas aux murs de la
classe ou de I'école mais fait appel a des parehaxtérieurs qui ne possedent pas
les mémes logiques de travail que les enseignantsré pas les mémes buts que ces
derniers. Les enseignants cherchent avant toainartrettre des connaissances et des
savoir-faire aux éleves, les parents veulent quesleenfants soient heureux,
linfirmiere souhaite diminuer la sédentarité damse population potentiellement a
risques en matiere d'obésité, etc. Cette nouveliené de travail, moins isolée et
moins compartimentée est innovante mais demandeouwerture de chacun des

partenaires aux intéréts de l'autre.

Apres avoir décrit la nature des actions en édocatila santé au travers du modele
des rapports (article 1), les ressources mobiligesdentifiant les catégories de
vecteurs et les logiques partenariales a partindgpologie des ROC(s) (article 2),

nous mettrons en relation dans la discussion ceivelu

* Le type de rapports et les vecteurs « origine »

* Le type de rapports et les vecteurs »bailleurs »

* Le type de rapport et le type de ROC(s)

* La combinaison de rapports et le type de ROC(s)

» L'interdépendance des actions et le type de ROC(s)

Cette mise en relation nous permet de comprendréotgques qui sous-tendent la

mise en place d’actions en éducation a la santé.eRample, lorsque les écoles
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travaillent le rapport a soi. Sont-elles toujow®vent, jamais a l'origine de I'action,
travaillent-elles le plus souvent en partenariaentsous-traitance ? etc. les questions

sont nombreuses et les réponses peuvent étre hasltip

Par la suite, nous comparons la nature des actiessressources utilisées, les
logiques partenariales ainsi que ces mises eniarl@ffectuées entre les écoles

québécoises et francaises.

3.4.6 La comparaison

Pour comparer les données entre la France et IdeQuén tenant compte des
variations entre les douze écoles, des pourcentagesdionc été calculés pour
chacune des douze écoles et pour chaque pays $tlates) (ex. nombre d’actions
travaillant le rapport a soi sur le nombre totaations) et ceci pour chacun des huit
indicateurs retenus. Les analyses statistiquet@ntéalisées avec le logiciel Stata
version 11 (StataCorp, 2089 La statistique Chi-carré de Pearson non ajusités
produite §* (1)), a été corrigée en fonction du plan d'échhtitage avec la
correction de second ordre de Rao et Scott (198dgrevertie en statistique F (1,10)
(Source : Stata 10 help for svy tabulate twowaydciCGa permis de comparer les
proportions des échantillons selon les deux strates formées (Québec et France)
et les douze écoles retenues. Cette stratégie Igsana permis de résoudre le
probléme d’auto-corrélation entre les observati@ao et Scott, 1981, 1984). Etant
donné le caractere exploratoire de cette rechertlzefaible taille de I'échantillon, le
seuil de signification pour chaque test a été ix@,10. Etant donné le nombre de

comparaisons impliquées, la correction de Bonferaogté appliquée, situant le seuil

%I n'y a pas d’auteurs car la source provient didg qui accompagne le logiciel Stata
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de signification a 0,013. Rappelons que cette etudme visée compréhensive et
gu’elle ne cherche pas a inférer des causalitéeffet) les données chiffrées fournies
permettent d’illustrer les résultats de I'analys&ldative des traces écrites. Aussi,
au-dela de ce seuil de signification sur le plaatigtique, les résultats seront
présentés en tenant compte des notes d’observatiales entretiens réalisés avec les
acteurs dans chaque école de maniere a discuteudpertinence d’'un point de vue

ethnographique.

3.5 Les limites méthodologiques

Il faut reconnaitre un certain nombre de limiteghudologiques. Tout d’abord, il est
difficile de comparer des «phénoménes » éducatttrnationaux sans se heurter a

des problemes de formulation.

Par ailleurs, les catégorisations telles que celssrapports et des vecteargyine et
bailleurs sont dépendantes de la forme adoptée initialemantlgs chercheurs
francais pour mener leur ethnographie (tableau detexations des écrits

professionnels et des actions.

Reconnaissons que le fait de confier la resporigalié cette collecte au directeur
peut constituer un biais méthodologique du fait goaque enseignant n’a peut étre
pas confié tous ses écrits a ce dernier, ou quiréeteur a pu effectuer un choix

particulier dans les écrits retenus. Nous avont téa contrebalancer ce biais par la

durée (deux ans) de la collecte.



90

Nous devions, enfin, composer avec des principdaigabilité tels que les échéances
propres a la France et au Québec, les ressourcebsticles rencontrés dans le
développement de la recherche (financements, disiitgs, ressources humaines,
etc.). En effet, au Québec n'ayant pas recu dexd@aent, les chercheurs ont décidé
de réaliser la collecte seulement sur deux annéms gu’'en France, elle s’est
déroulée sur trois ans. Pour pouvoir comparer ¢genfaigoureuse, il a donc fallu

considérer seulement les deux premiéres annéeadldete en France.

Dans le prochain chapitre, les résultats sont ptésesous la forme de deux articles
dans une perspective comparative. Comme nous Kadinplus haut le premier

article répond au premier objectif de la rechergbe est de décrire la nature des
actions en éducation a la santé a I'école primair€Québec et en France. Le second
article porte sur la description des logiques pemti@les mises en ceuvre dans les
actions en éducation a la santé dans les écoleslales contextes. Du fait de la

structure de la thése par insertion d’articles @otieu a bien des redites tant au

niveau de la problématique que de la méthodologie.

Apres le chapitre «résultats » constitué par kds@mtation des deux articles (le
premier article a été accepté aRavue des sciences de I'éducatetnle second
soumis a laRevue canadienne de I'éducafipon trouve un chapitre portant sur la

discussion conclusive de la thése.



CHAPITRE IV

RESULTATS

ARTICLE 1

L'EDUCATION A LA SANTE A L'ECOLE PRIMAIRE:
APPROCHE COMPARATIVE DES PRATIQUES AU QUEBEC
ET EN FRANCE

Caroline Bizzoni-Prévieux, Corinne Mérini, JoannisQJohanne Grenier
et Didier Jourdan

Résumé :

Cette étude porte sur la nature, la complexité ehbmp d’inscription des actions en
éducation a la santé a I'école primaire au Quélieene France. Les résultats
démontrent qu’au Québec, le rapport a soi estus phavaillé alors qu'en France,
c’est le rapport a l'autre. Au Québec, les actisemblent plus complexes gu’en
France et combinent souvent plus d'un rapport. rEnfiu Québec, davantage
d’actions en éducation a la santé s’inscrivent dangromotion d’'un mode de vie

actif.
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Mots-clés : Education a la santé, pratiques enasigs, écoles primaires, analyse
comparée, France-Québec.

HEALTH EDUCATION IN PRIMARY SCHOOLS: A COMPARATIVE
APPROACH OF PRACTICES IN QUEBEC AND IN FRANCE

Abstract:

This article is focused on the nature, the compjyeand the fields of registration of
the actions in health education in primary schaolQuebec and in France. The
results demonstrate in Quebec, this is the relshipnto oneself that is most worked
while in France it is the relationship to other.Qumebec, actions mean more complex
and use most often more than one relation to. Fyinal large majority of health
education’s actions in Quebec are in connectior whie promotion of an active

lifestyle.

Key words: Health education, teacher’'s practicemary school, comparative
analysis, France-Quebec

EDUCAQION A LA SALUD A LA PRIMERA ESCUELA: COMPARAQON DE
LAS PRACTICAS EN QUEBEC Y EN FRANCIA

Resumen:

Este articulo se apoya en la naturaleza, la comately el campo de inscripcion de

las acciones en educacion a la salud en las esqugtaarias en Quebec y en Francia.



93

Los resultados demostran que in Quebec, es laorelatsi que es el mas trabajado
mientras que en Francia, es la relacion a otroQuebec, las acciones parecen mas
complejas y combinan mas a menudo mas de unageld®or fin, una gran mayoria
de acciones en educacion a la salud en Quebecesstarno con la promocion de un

modo de vida activo.

Palabras clave: educacion a la salud, practicdesdprofesores, escuelas primeras,

comparacion, Francia-Quebec
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Introduction

Bien qu’il y ait consensus sur le fait que la sam€ I'éducation soient
interdépendantes, et que la situation sociale, coriigtat de santé de I'enfant
conditionnent largement les apprentissages (Mirg@sié I'Education nationale, 2007;
St Léger, 1999), I'appel a la prise en compte dedaté a I'école émane le plus
souvent de sources externes au systeme éducagffdEnlorsqu’il s’agit de légitimer
l'action de I'école en matiere de santé, les arqumeiennent rarement de la sphere
éducative. Ce sont plus généralement des justditatissues du champ de la Santé
publique (Jourdan, 2010). Pour autant, du pointvde des acteurs scolaires, la
guestion de savoir quelle place I'éducation a t#éaeut trouver a I'école et quelle
forme elle peut prendre est d’abord une questiocad/e.

Selon les pays ou les régions, I'éducation a lééstent une place différente dans le
paysage scolaire (Pommier et Jourdan, 2007). Dernsims pays (Finlande, par
exemple), il s’agit d’'une matiere scolaire au méitre que les mathématiques ou le
francais, dans d’autres, c’est un domaine tranales®it associé a la citoyenneté
(France, par exemple) soit au développement peesoffortugal, par exemple).
Enfin, dans certains cas, comme au Québec, I'éducat la santé est, a la fois,
présente comme discipline (associée a I'éducatioysigue) et comme domaine
transversal (Turcotte, Gaudreau et Otis, 2007).siAittes textes institutionnels
francais comme québécois laissent-ils une plagafsigtive a I'éducation a la santé
(Ministére de I'Education Nationale, 1998; Ministiée I'Education nationale, 2006
et Ministére de 'Education du Québec, 2001).
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1. Problématique

1.1 Le contexte scolaire au Québec et en France

Bien que ces prescriptions, contenues dans le gamoge de formation de I'école

guébécoise d’'une part et dans le socle commun migassances et de compétences
francais d’autre part, soient proches, I'éducatidia santé ne semble pas pergue, ni
intégrée de la méme facon dans ces deux cont@&aes.comprendre ces différences,
il est important de repérer les spécificités devieonnement scolaire au Québec et

en France.

En effet, toute réflexion sur I'éducation a la gaat’'école est nécessairement bornée.
Les systemes éducatifs sont le fruit d’'une histeires’enracinent dans une culture
spécifique. Les paradigmes qui les fondent diffectan pays a l'autre. Le systeme
éducatif francais, par I'histoire de son école t#jpaine, est fortement orienté vers
I'éducation a la citoyenneté et I'égalité de traat. De fait, il est centré sur la
transmission des connaissances reconnues comme ur@msn tous. Au Québec,

I'accent est mis plus fortement sur le développdrdercompétences individuelles.

Au Québec comme en France, I'école est obligatdiée I'dge de six ans. Si
l'éducation a la santé est une préoccupation péetagdes différences
organisationnelles peuvent influencer les pratiquesr exemple, au Québec, le
directeur est un chef d’établissement et peut peeni@s décisions relevant d'une
politique d’école. En France, le directeur d’écedt un enseignant au méme titre que
tous les autres avec une tache de direction. Tastefuand I'école comporte plus de

neuf classes, le directeur est dégagé des tachesailjnement.
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Concernant le role de I'enseignant, au Québecpli#ion du métier enseignant est
fortement déterminée par la division du travail lste, ce qui a entrainé une
différenciation des champs d’intervention, une sgdiation de leurs domaines de
compétences et une nouvelle répartition des costénardif et Levasseur, 2004).
L’enseignantgénéralisteest en charge de plusieurs disciplines scolairest-a-dire

le francais, les mathématiques, I'univers socigl] demeure I'enseignaneférence
pour les éléves du fait de sa présence quotidienmgasse alors que Ispécialistes
enseignent généralement une seule matiere, somdique, I'éducation physique et a
la santé, les arts plastiques, l'anglais, etc. Eanée, le professeur des écoles,
enseignant régulier, est le responsable pédagogiguea classe quelle que soit la

situation éducative en cause (partenariat, co-gnsgient, ...).

Concernant 'organisation de linstitution scolain retrouve les mémes espaces
formels de décision en France comme au Québed;&@ise les conseils d’école, les

comités de parents, les conseils de cycle, etc.

1.2 L'inclusion de I'éducation a la santé a I'écolgrimaire au Québec et en
France

En France comme au Québec, a la suite des chantgeimgrortants qu’ont subis les
systéemes éducatifs entre les années 60 et 80ada pe I'éducation a la santé a été
redéfinie. Par la suite, le ministére de I'Educatimtionale en France en 1998, ainsi
que le ministére de I'Education au Québec, en 20lde leur réforme, ont marqué
leur volonté de développer fortement I'éducatiola danté dans le systéme scolaire
par plusieurs circulaires qui incitaient les égsigducatives a s’impliquer davantage
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dans cette démarche. La nouveauté de ces injosciigée d’'ancrer I'éducation a la

santé dans et a travers plusieurs disciplines.

En France, la conception actuelle de I'éducatitmsanté dans le systéeme scolaire en
fait une composante de I'éducation a la personnealuetcitoyen (Ministere de
I'Education Nationale, 1998) dans une perspectigppientissage de la liberté et du
vivre ensembl@lutdt que d’intégration de préceptes normatifstt€ conception est
d’abord légitimée par les missions méme de I'égplievisent a donner aux individus
les moyens de leur autonomie. A I'école primaies, activités d’éducation a la santé
peuvent étre mises en ceuvre dans une approchaigtiplinaire susceptible
d’inclure des dimensions physiologiques (en lieecale travail de biologie sur le
fonctionnement du corps), de connaissance de sdief@ avec les activités physiques
ou artistiques) ou de respect de soi et d’autransdtoutes les situations de la vie
guotidienne ou dans le cadre d’approches plus fapées (Jourdan, 2006).

Au Québec, a I'école primaire, I'éducation a latéase situe a deux niveaux : a) dans
le domaine d’apprentissagéveloppement personnga I'éducation physique et a la
santé sous une compétence disciplinaire ou I'erdanamené a adopter un mode de
vie sain et actif et b) dans un domaine générdbduation intitulésanté et bien-étre
qui est sous la responsabilité de I'équipe-écalimtdntion éducative de ce domaine
général de formation a I'école primaire, est d’aerdigléve a adopter une démarche
réflexive dans le développement de saines habitdeege sur le plan de la santé, du

bien-étre, de la sexualité et de la sécurité (NBnésde I'Education du Québec, 2001).
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Bien que I'éducation a la santé soit inclue dangréscription, force est de constater
gu’en France comme au Québec, celle-ci ne trougefgElement sa place dans le
paysage scolaire (Beaudoin, Rivard, Grenier et C&§06; Do et Alluin,
2003 ; Mamecier, Boutet Waiss, Naves, Ravary,eSatl Vienne, 2004 ; Michaud
2002 et Turcotte 2006).

En tenant compte de cette volonté commune de lacErat du Québec d’ancrer
I'éducation a la santé a I'école en référence drgenctions que I'on peut considérer
comme semblables, la question suivante se posdesgsont les similitudes et les
difféerences des actions en éducation a la santésnes ceuvre dans les écoles
francaises et québécoises? En pointant des éléaenéponses a ces questions, cette
recherche permettra I'avancement des connaissaratasnment sur la nature des
actions en éducation a la santé. Les résultatgilboatont a orienter les pratiques
professionnelles des enseignants dans le chang fetrhation des enseignants en

éducation a la santé.

2. Contexte éthique

Pour examiner I'inclusion de I'éducation a la sai&cole primaire au Québec et en
France, nous interrogeons d’abord la notion, paissranalysons sa mise en ceuvre a

travers le filtre comparatif des actions repérées.

2.1 La notion d’éducation a la santé en question

Dans la littérature, on observe la coexistence @llange diversité d’acceptions de la

notion d'éducation a la santé (Fortin, 2004 ; Geadr 2000 ; Otis et Bizzoni-
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Prévieux, 2008 ; Otis et Grenier, 2010). De nombrauteurs ont tenté de clarifier

cette notion et d’offrir des définitions.

Green (1984) et Leselbaum et De Peretti (1997),egample, mettent I'accent sur
'adoption et la modification de comportement entigre de santé. La définition de
Green (1984) a le mérite de mettre en relief laomotle choix volontaire dans
'adoption et le maintien de comportements sécueisarelatifs a la santé. Celle de
Leselbaum et De Peretti insiste plut6t sur la pnéwa des risques par I'acquisition

de connaissances dans le domaine.

D’autres auteurs mettent plus l'accent sur les gesgs d’apprentissage et
l'identification d’un champ plus large des résudtaur le plan du développement de la
personne, donnant ainsi a I'éducation a la sargéplace plus adaptée a la mission de
I'école. Castillo (1984) insiste sur le développemé’'un savoir décliné en termes
d’'un savoir-étre et d'un savoir-faire. Tones, Titfcet Robinson (1990) optent pour
un apprentissage de la santé ou de la maladie grdes activités librement choisies.
Coppé et Schoonbroodt (1992) pensent que I'éducatiola santé doit rendre

l'individu capable de s’adapter a I'environnementlgsoit social ou physique.

Enfin, Mérini (2007, 2009), définit I'éducation a $anté du point de vue de I'école a
partir des pratiques effectives des enseignantajre étant I'installation d’'une série
de rapports a l'autre, a soi, au milieu, au passe l&venir, ayant comme objectif
d’amener I'éleve a développer des opinions raisesrEour faire des choix éclairés

en matiere de santé rejoignant par la le model®éicppie de Bronfenbrener (1979).
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Pour cette étude, la définition de Mérini est rateparce qu’elle permet, au contraire
de toutes les autres, de qualifier les actiongdeieation a la santé selon leur nature et

leur complexité.

Le rapport a I'autre caractérise I'ensemble desrautions de I'éleve avec ses pairs et
son environnement social. Il est travaillé sousdla du rapport a la communauté
scolaire, a la regle ou a la loi, par exemplerdedil sur le code de vie a I'école. Le
rapport & soi releve de la dimension individuellecherche a amener I'éleve a
prendre soin de lui, d’'un point de vue sanitairabdgisme, pratique réguliere
d’activité physique) mais aussi dans la maitrissekeémotions. Le rapport au milieu
matériel et physique est travaillé tant dans unespgeetive de protection de
'environnement que dans I'embellissement ou I'migation du milieu scolaire pour
ameéliorer la qualité de la vie. Nous pouvons ctemme exemple, les jardins
pédagogiques ou I'élaboration d’'un parc-école. i5nfa dimension temporelle est
abordée par le rapport au passé dont le but estediar les éléves a identifier et a
prendre en compte leur histoire ou I'histoire desiges, et du rapport a I'avenir.
Dans ce cas, il s’agit d’aider les éleves a seepgpjdans la suite de leur cursus:
passage de la maternelle au primaire ou bien eeset¢ondaire, réflexion sur leur

projet de vie, etc.

2.2 Recension des écrits dans le champ de I'éducati a la santé a I'école
primaire

L'intérét de la recherche pour les pratiques pgiemelles des enseignants en
éducation a la santé a I'école primaire au Québea &rance est relativement récent,

et les travaux publiés sont encore peu hombreux.
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* Au Québec

Au Québec, Michaud (2002) s’est intéressée, entrges a linclusion de
'éducation a la santé dans les programmes d’éducahysique du primaire et du
secondaire. Douze éducateurs physiques ont particifgtude a travers la réalisation
d’entrevues semi-structurées. Les résultats de éattdle montrent que les éducateurs
physiques sont favorables & se voir confier le Béducateur a la santé, malgré
plusieurs obstacles tels que le manque de tempsdijfflaulté a développer des
contenus et des activités d’apprentissage en lieo k& sante, la difficulté a créer des
procédures d’évaluation, la rareté des outils embinque de formation continue.
Enfin, selon ces enseignants, le nouveau manddeguest confié ne peut s’exercer

de facon isolée mais avec la collaboration de tmut®mmunauté éducative.

En 2006, Turcotte a réalisé une étude de cas radtgont I'objectif général était de

caractériser les pratiques pédagogiques d’éducatida santé d’enseignants en
éducation physique et a la santé au primaire airpdg questionnaires et

d’observations de séances enregistrées. Les mdsaémnontrent gu’il existe une

prééminence de la dimension comportementale danpriiques pédagogiques de
ces enseignants. Aussi, Turcotte, en 2006, comnehaddd en 2002, arrivent aux
mémes conclusions : I'inclusion de I'éducation &daté au programme d’éducation
physique se fait par une seule dimension de laésdmtsanté physique et un seul
rapport : le rapport a soi. Suivent des exemplegtins en éducation a la santé
réalisés en Education Physique et a la Santé qyest la réflexion : la pratique

réguliere d'activités physiques, la structure efdectionnement du corps humain,
I'alimentation, le contr6le du poids.

e En France
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En France, Cogérino, Marzin et Méchin (1998) set sntéressés aux pratiques
individuelles et aux représentations des enseigrdigtiucation physique et sportive
au college. Dans un premier temps, ces chercheuretalisé une étude qualitative
exploratoire par des réponses écrites individuejldsdémontrent quegérer sa vie
physigueapparait comme une gestion des activités physigieson comme une
gestion de sa santé et de son bien-étre. Danscondséemps, Cogérino et al. (1998)
ont interrogé par questionnaire les enseignantsderation Physique et Sportive sur
leur sentiment d’efficacité en éducation a la sah&s résultats démontrent que la
difficulté d’intégrer I'éducation a la santé damsdrogramme d’éducation physique
s’expliquerait par une opposition entre la gestd® sa vie physique et I'objet
d’enseignement que sont les activités physiques.chercheurs soulignent aussi que
la prévention en matiere de santé est une compogaasiment absente des priorités
des enseignants d'éducation physique. Cogérind €t308) concluent en affirmant
gue les pratiques des enseignants francais conmdspb a celles des éducateurs
physiques américains. L’éducation a la santé eatté&xisée par une prévalence de la

santé physiologique au détriment des autres dirmessle I'éducation a la santé.

En 2002, Jourdan, Piec, Aublet-Cuvelier, Bergejelwee, Laquet-Riffaud, Geneix et
Glanddier ont montré par une étude quantitative quagstionnaire aupres de 673
enseignants du primaire que la majorité d’entre @&&olarent pratiquer I'éducation a
la santé. L'approche est essentiellement thématigptamment en abordant les
habitudes de vie telles que l'alimentation, le s@ihna sexualité, etc., et limitée a

des séquences pédagogiques.

Enfin, Berger, Riffaud et Jourdan (2007) ont intgg 28 enseignants d’'une méme

circonscription et collecté les traces écrites gigues de classe en éducation a la



103

santé. Les résultats démontrent que les questiensadté sont tres largement
abordées notamment par la prise de conscience delas®socialisation et le
développement des compétences transversales danshdenps traditionnels de

I'école élémentaire tels le francais, les artstfjass, les sciences de la vie, etc.

» Synthese des écrits sur les pratiqgues en éducatesanté

Au Québec, ces recherches ont en commun d’éclairelusion de I'éducation a la
santé a I'école, par le biais des structures diaeatle I'’éducation physique, car une
partie du programme de I'éducateur physique contpf&ducation a la santé. Par
ailleurs, cette inclusion se fait en privilégiameuseule dimension de la santé : la
santé physique. En France, les résultats desreoierches montrent la encore que
les enseignants, au primaire comme au seconda#eailtent principalement la
dimension physique de la santé a travers l'alintemtal’hygiéne corporelle et la
pratique sécuritaire de I'activité physique. Sdals résultats de la recherche menée
par Berger et al. (2007) laissent entrevoir undilaen éducation a la santé a travers
les dimensions personnelles et sociales. On pesepeue la méthodologie adoptée
(analyse des écrits professionnels) puisse étredasecauses de ce constat. Malgré
leur pertinence, ces recherches nous renseignergysda nature et la complexité des
actions en éducation a la santé réalisées danmile=ix scolaires, ni sur leurs

différences ou similitudes dans des contextes soltioels et politiques différents.

L’originalité de notre recherche est de porter egard différent sur I'analyse des
pratiques en éducation a la santé : 1) en analgsardctions a travers la définition de
Meérini (2007, 2009) qui permet de caractériserdture de ces actions et leur niveau
de complexité; 2) en s’appuyant sur des tracesraigpes explicites plutdt que sur

des pratiques observées, a partir des grilles dercbbur, ou déclarées. La
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méthodologie semble jouer un réle important dankdture des pratiques et nous
faisons le choix d'une méthodologie inédite, uwilis I'analyse des écrits

professionnels telle qu’initiee par Berger et 20Q7).

2.3 Objectifs spécifiques

Pour répondre a notre question de recherche, nauss denté de décrire et analyser
les actions mises en ceuvre en éducation a la adiégole primaire au Québec et en
France, par une comparaison sous les points saivBnia nature des actions qui sont
mises en place en éducation a la santé, 2) la caisbn des rapports travaillés dans
une méme action, 3) la complexité des actions dacindépendante ou actions
interdépendantes) et 4) le champ d’inscription a@eons (dans la promotion d’'un

mode de vie actif ou sous un autre théme de santé).

3. Méthodologie

L’approche de recherche privilégiée est une anatyseparée s’appuyant sur une
logique qualitative, descriptive et interprétatoke matériel recueilli et d’'une analyse
guantitative descriptive du classement de ces pgré@tions. La démarche

méthodologique repose sur I'étude de cas multigles Merriam (1988) définit en

référence a quatre caractéristiques principalesticplariste car I'objet de I'étude est
un systeme restreint, c’est le cas en soi qui ragbitant; descriptive puisque le
résultat final est une description détaillée cortgodr néanmoins des éléments
d’interprétation; heuristique, en ce sens qu’elieckore la compréhension du cas
étudié et permet I'émergence de nouvelles inteyasfide nouvelles variables, ce qui
peut mener a une redéfinition du phénomene et enfinctive qui veut dire que

I'étude de cas dépend en grande partie du raiscemtesn chercheur.
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3. 1 La sélection des écoles constituant chaque cas

Les douze écoles primaires incluses dans I'étudeétin sélectionnées dans deux
regroupements scolaires : six au sein d’'une « casion scolaire » de la région de la
Montérégie au Québec et six dans une « circongmmiple 'Education nationale » de

la région Auvergne en France).

Dans le but d’éviter que les différences observéessoient d’abord liées a des
caracteristiques différentes des écoles, cellesnti été sélectionnées de facon a
obtenir des groupes les plus comparables possiblegporte de préciser ici que les
systemes scolaires sont enracinés dans des cuktirdges histoires qui les ont
faconnés au fil du temps si bien qu’il n'est pasgiole d’'obtenir des groupes
strictement identiques (par exemple, la taille nrmoygedes écoles québécoises est tres
supérieure a celle des écoles francaises dontirestant seulement une ou deux
classes, les indices de défavorisation, générabseéQuéebec, n'existent pas en
France ...). Un lourd travail de construction raisemme I'échantillon est toujours
nécessaire. Les criteres d'inclusion retenus @nt &) le contexte géographique (rural,
semi-urbain ou urbain sur la base des indicateag®l®giques disponibles aupres de
l'institut national de la statistique en Francaletstatistique Québec) ; 2) la taille de
'école (petite, moyenne ou grande, selon le nondeeclasses dans I'école en
référence aux contextes locaux, petite : 3 a Getaf a 4 classes, moyenne : 7 a 12
classes-5 a 7 classes et grand 13 & 18 classd4-8lasses au Québec et en France
respectivement); 3) le contexte socio-economiqagofisé, moyen ou défavorisé,
selon l'indice de défavorisation émis par le Miaistde 'Education, du Loisir et du
Sport au Québec ; en France, cet indice n'exigtast la profession des parents et
leur statut d’emploi ont été pris en compte de fagocréer un indice comparable).

Ont ainsi été obtenues six paires d’écoles idéesfiQl a Q6 pour le Québec et F1 a
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F6 pour la France. Le tableau 1 présente les @&istues des écoles incluses dans
I'étude. Outre la recherche de I'homogénéité dass daires, I'échantillon a été

construit dans le but d’offrir une large diversii& contextes scolaires.
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Tableau 1% Appariement des écoles québécoises et francaéden trois variables

contextuelles

Québec France Contexte  Taille de I'école Contexte socio-
géographique économique
Q1 F1 Rural Petite Défavorisé
Q2 F2 Urbaine Grande Défavorisé
Q3 F3 Rural Petite Défavorisé (Q) /Moyenne
(F)
Q4 F4 Rural Grande Moyenne (Q)
Défavorisé (F)
Q5 F5 Semi-urbain Moyenne Moyenne (Q) /
Défavorisé (F)
Q6 F6 Rural Petite (Q) / Favorisé

Moyenne (F)

% | es tableaux ont gardé la méme numérotation que da version soumise & la revue.
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3.2 Déroulement et instrumentation

La collecte des données a été realisée sur unadpéle deux ans, de septembre 2004
a juin 2006 en France et de septembre 2005 a j00Y Zau Québec, selon la
méthodologie initiée par Berger et al. (2007) eveli@opée par Mérini, Victor et
Jourdan (2009). La phase initiale correspondait rie prise de contact et
d’explicitation du protocole, de ses enjeux, cantes et caractéristiques éthiques
aux equipes d’écoles. Durant la phase de collecerement dite, les directeurs des
écoles participantes devaient recueillir dans wahette fournie a cet effet, tous les
écrits professionnels ayant trait a I'éducatioradsanté, produits a I'école pendant
'année. Ces écrits professionnels comportaient 81 comptes-rendus des divers
conseils de cycles, de maitres, d’établissemerg, dps lettres aux parents, des
productions d’éléeves ou des politiques de I'échbepochette était récupérée a la fin
de chaque année. Le fait que les équipes ne mitii@s tout ce qu’elles font rend
nécessaire des recueils de données étalés suériedes suffisantes pour obtenir un
portrait fiable de I'activité de I'école dans lerdaine de I'éducation a la santé. Au
cours de la phase finale, a l'issue des deux anfEeprincipaux résultats de I'étude
étaient restitués aux écoles, celles-ci recevaiest mallette pédagogique élaborée
sur la base de I'expérience accumulée et se vaypi@poser une formation en

éducation a la santé.
3.3 Considérations éthiques
Dans cette recherche, I'ensemble des considératithigues a été respecté. Dans un

premier temps, I'équipe de recherche a pris soigtiglieter chaque écrit

professionnel pour une méme école, puis de le eeadonyme a la source. Tous les
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documents ont, par la suite, été revus de manieeecg’aucun nom de personnes ou

de groupes ne puisse permettre I'identificatioé&ole.

La restitution des principaux résultats de I'étutemme le fait de proposer un
dispositif de formation aux acteurs est une desdsions éthiques complémentaires
du protocole, les personnes concernées étant éséeglcomme des sujets impliqués

et non comme des objets d’étude.

3.4 Méthode d’analyse des résultats

Dans chaque écrit, les actions en éducation ante sat été repérées puis codees a
l'aide d’'un code alphanumérique (01, O2,...). Une méaction repérée dans
différents écrits gardait son code d’origine audfil temps. La liste des actions ainsi
repérées, école par école, puis cas par cas, tt@aitska base de données. Par la suite,
chaque action a été analysée selon sa naturepgedey rapports travaillés) et selon
ses champs d’inscription (promotion d’'un mode deadtif ou autres thématiques de
santé). La codification et I'analyse des actiomsestt réalisées dans un premier temps
par deux observateurs indépendants, puis ces dmeqvateurs se rencontraient de
maniére a vérifier la concordance de leurs décssid@n cas de désaccord sur la
codification ou l'analyse, une décision consensuddtait prise. Un troisieme
observateur validait ces derniéres décisions. dRug autres variables ont été créées :
la premiére concerne la combinaison des rapporis s actions en éducation a la
santé et la seconde, la complexité des actionsplgsinou complexes). Les
comparaisons entre le Québec et la France ont dtdhaéalisées sur ces huit
variables : présence ou absence du rapport ad’datr, non), a soi (oui, non), au
milieu (oui, non), au passé (oui, non) et a 'avéoui, non); combinaison de rapports
(un seul rapport, plusieurs rapports); complexigs @ctions (simple, complexes);

champ d’inscription (promotion d’un mode de vieifaetutres thématiques de santé).
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Pour comparer les données entre la France et IdeQuén tenant compte des
variations entre les douze écoles, des pourcentagesdionc été calculés pour
chacune des douze écoles et pour chaque pays $tiates) (ex. nombre d’actions
travaillant le rapport a soi sur le nombre totaations) et ceci pour chacun des huit
indicateurs retenus. Les analyses statistiquet@ntéalisées avec le logiciel Stata
version 11 (StataCorp, 2009). La statistique Chi&cae Pearson non ajustée ainsi
produite §* (1)), a été corrigge en fonction du plan d’échmtilage avec la

correction de second ordre de Rao et Scott (198dgrevertie en statistique F (1,10)
(Source : Stata 10 help for svy tabulate twowayciCGa permis de comparer les
proportions des échantillons selon les deux strates formées (Québec et France)
et les douze écoles retenues. Cette stratégie lgsena permis de résoudre le
probléme d’auto-corrélation entre les observati@ao et Scott, 1981, 1984). Etant
donné le caractere exploratoire de cette rechertleefaible taille de I'échantillon, le

seuil de signification pour chaque test a été #ix@,10. Etant donné le nombre de
comparaisons impliquées, la correction de Bonferaogté appliquée, situant le seuil

de signification a 0,013.

Rappelons que cette étude a une visée compréhesisiyg’elle ne cherche pas a
inférer des causalités. En effet, les donnéesrébif fournies permettent d’illustrer
les résultats de l'analyse qualitative des traceges. Aussi, au-dela de ce seuil de
signification sur le plan statistique, les résgltageront présentés en tenant compte
des notes d’observations et des entretiens réalisssles acteurs dans chaque école

de maniére a discuter de leur pertinence d’'un m#ntue ethnographique.

4. Résultats
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Un nombre plus important d’actions en éducatioa aanté a été répertorié dans les
écoles au Québec comparativement a celles de teéd06 au Québec et 33 en

France).

4.1 La nature des actions en éducation a la sant@mk les écoles primaires au
Québec et en France

Rappelons que le premier objectif de cette étutideesendre compte de la nature des
actions en éducation a la santé réalisées a I'¢geoteire en France et au Québec en
lien avec la définition de I'éducation a la san& Mérini (2007, 2009). A titre
illustratif, des exemples d’actions en éducatiota &anté menées dans les écoles
guébécoises et francaises selon le type de rappavtsllés sont présentés au tableau
2. Il importe de préciser qu’au Québec et en Fralaceature des actions ne semble
pas varier de facon significative selon la taille IkBcole, ni selon les contextes

géographigue et socio-économique.
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Tableau 2: Exemples d’actions en éducation a l&ésdans les écoles primaires au

Québec et en France selon le rapport travaillé

Types de Exemples d’actions en éducation a la santé
rapports
Rapporta  Compétition de corde a danser, travail autour desgsddes enfants,
l'autre jardin collectif, conseil de coopération, travassdcodes de vie.
Rapport a soi Carnet et passeport sante, yogadtmbucco-dentaire,

intervention tabac, programme iso-actif, alimeiotati

Rapportau  Plantation arboretum, jardin collectif, classe ggdrbre aventure,
milieu implantation d’'un sentier d’interprétation.

Rapportau  Grands-parents lecture, classe découverte sur tiggrdistorique.

passé
Rapport a Voyages de fin d’'année marquant la fin du cyclenpite,
I'avenir rencontre orienteur®6®année, visite des maternelles a I'école

élémentaire.
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Comparons a présent la nature des rapports trevaill Québec et en France. Tel
gu’indiqué au tableau 3, il existe une différentaistiquement significative entre la
France et le Québec dans la proportion d’actionse@mavec le rapport a soi (99,1%
au Québec et 51,5% en France, p<0,0001) et eaVien le rapport au passé (0,9% au
Québec et 9,1% en France, p= 0,04) alors que kessatypes de rapports semblent

travailler dans des proportions relativement siméa



114

Tableau 3: Comparaison de la nature des actionsdapation a la santé dans les

écoles primaires au Québec et en France

Types de Présence Québec France (1) F(1,10) p
rapports N= 106 N= 33
N % N %

Rapport oui 77 72,6 25 758 0,13 0,08 0,79
aux autres non 29 27,4 8 24,2

Rapport a  oui 105 99,1 17 51,5 52,99 52,81 0,0001
soi non 1 0,9 16 48,5

Rapport au  oui 41 38,7 9 27,3 1,42 0,68 0,43
milieu non 65 61,3 24 72,7

Rapport au  oui 1 0,9 3 9,1 5,98 7,37 0,02
passé non 105 99,1 30 90,9

Rapport a  oui Vi 3,8 3 9,1 1,49 0,71 0,42
I'avenir non 102 96,2 30 90,9

a: Le pourcentage représente la proportion d’asti@iérées a un rapport sur le
nombre total d’actions en France ou au QuébeceRample, au Québec, 77 actions

traitaient du rapport aux autres sur un total dg@ddions analysées (72, 6 %).

b: Les quatre actions en lien avec le rapport\eha appartiennent & la méme école.
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Dans cette étude, au Québec, le rapport a soi eegplus travaillé (99,1%)

comparativement a tous les autres rapports. Encérdas enseignants travaillent
davantage le rapport aux autres (75,8%) plutotlgsi@utres rapports. Le rapport au
milieu physique (jardin collectif et classe décatween France et réalisation d’'un
parc-école au Québec, par exemple) se classe eweF@mme au Québec au
troisieme rang en termes d’'importance (38,7% aubuét 27,3% en France). Les
rapports au passeé et a l'avenir qui constituemggort au temps sont travaillés de
facon marginale au Québec comme en France, biencgtie derniere semble

accorder plus d'importance au rapport au passe.

4.2 Combinaisons des rapports en éducation a la ¢éndans les écoles primaires
au Québec et en France

Une méme action en éducation a la santé peut &ipel a une combinaison de
rapports. Par exemple, une école décide de trawdallcoopération entre une classe
d’éléves de six ans et une classe d’éléves agdd @ms a travers la création d’'un
jardin pédagogique. Les enseignants travaillerg fois le rapport a l'autre avec la
coopération et le rapport au milieu avec le jard@dagogique. Tel qu’indiqué au
tableau 4, la majorité des actions au Québec aufilas d’'un rapport (93,4%) alors
gu’en France moins de la moitié des actions coméinmoins deux rapports (42,4%).

Cette différence est statistiquement significafp=0,04).
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Tableau 4: Comparaison de la combinaison de rappeférée en éducation a la

santé dans les écoles primaires au Québec et poeFra

Québec France  y°(1) F P
Actions N= 106 N= 33 (1,10)
N % N %

Utilisant un seul 7 6,6 19 57,6
rapport 4299 5,64 0,04
Utilisant plus 99 93,4 14 42,4

d’un rapport

Au Québec comme en France, les combinaisons dentadps plus fréquentes sont
d’'une part, les rapports a l'autre et a soi (558 dctions combinées au Québec et
36% des actions combinées en France), et d’'auttte |patriple combinaison des
rapports a l'autre, a soi et au milieu (37% degastcombinées au Québec et 29%

des actions combinées en France).

4.3 La complexité des actions en éducation a la $ardans les écoles primaires au
Québec et en France

Les données recueillies ont par ailleurs montré Kpetion pouvait étre simple,
indépendante et se suffire a elle-méme, ou qupallevait étre complexe c’est-a-dire
gue sous une méme actioacine,on retrouve d’autres actions généralement de plus
petite envergure. Ces actions sont en quelque sonstituées en systeme d’'actions
et interdépendantes (Crozier et Friedberg, 1977).
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Que ce soit en France ou au Québec, les actioqdesireont majoritaires. Par contre,
tel gu'illustré au tableau 5, le Québec se distingle la France sur ce point,
puisqu’aucune des actions repérées en France nelesem lier & une autre pour
constituer un systéme alors qu’on retrouve un itertambre d’actions complexes au

Québec.

Tableau 5: Comparaison de la complexité des acgariducation a la santé dans les

écoles primaires au Québec et en France

Québec France (1) F p
_ N= 106 N= 33 (1,10)
Actions
N % N %
Simples 93 87,7 33 100,04,46 0,36 0,56
Complexes 13 12,3 0 0,0

4.4 Le champ d’inscription des actions en éducatioa la santé dans les écoles
primaires au Québec et en France

On peut constater gu'au Québec, les enseignantailtemt beaucoup plus gu’en
France I'éducation a la santé a travers le themk ggomotion d’un mode de vie
actif (en lien avec l'activité physique) (45,3% dagions au Québec contre 9,1% en
France, p= 0,02). Parmi les activités en lien aletivité physique, on trouve la
promotion du vélo, une compétition de corde a dandes olympiades, des
rencontres sportives inter-écoles. En France, oé essentiellement des rencontres

sportives : olympiades et des rencontres interescol

Il semble qu’en France, I'éducation a la santé m@aiforitairement travaillée a travers

d’autres savoirs, d’autres connaissances que aeliées a la promotion d’'un mode
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de vie actif et a la discipline de I'éducation phye (54,7% des actions en éducation
a la santé au Québec et 90,9% en France ont uraViea d’'autres thématiques et

disciplines).

Tableau 6 : Comparaison du champ d’inscriptionai#®ns en éducation a la santé
dans les écoles primaires au Québec et en France

Québec France Y1) F p
N= 106 N= 33 (1,10)
Nature des
% N %
activités
En lien avec la 48 45,3 3 9,1
promotion  d’un
mode de vie actif 14,19 4,15 0,07
En lien avec 58 54,7 30 90,9
d’autres

thématiques  de

santé

5. Discussion

Rappelons que la méthodologie utilisée (analyseédets professionnels) présente
l'inconvénient de ne rendre compte que d’'une paltie pratiques en éducation a la
santé. L'interprétation des résultats doit tenimpte de ce biais et rester prudente

quant a leur portée.
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Malgré ces limites, les résultats montrent plusialifférences et similitudes dans la
nature, la complexité et les champs d’inscripti@s dctions en éducation a la santé
entre les écoles francaises et québécoises, guepes’expliquer par des facteurs

institutionnels, politiques, culturels et sociothrggues.

Le nombre plus important d'actions repérées dass éleoles québécoises peut
s’expliquer par des facteurs institutionnels etitgples tels que la présence d’un
enseignant en éducation physique responsable gdartee du volet santé et d’'un
directeur qui est un cadre administratif, deux @astémportants a I'école québécoise

qui peuvent réellement impulser une politique étluearientée vers la santé.

En ce qui concerne les facteurs culturels et sbisitmriqgues, une analyse des
résultats nous permet de relever trois différeresdse le Québec et la France: 1) la
nature des rapports travaillés, 2) la complexi®at#ions et 3) leur degré d’ouverture

sur le champ social.

Au Québec, les écoles travaillent plus le rapposgod comme le préconise le
programme de formation de I'école québécoise dageel on y mentionne qu'il
importe que I'éleve développe en méme temps legpétences qui lui permettront
d’utiliser ses connaissances pour mieux compreledmn@gonde dans lequel il vit, pour
construire son identité personnelle et pour interaigns des situations variées
(Ministére de I'Education, du Loisir et du Spor02). En France, la prégnance du
rapport aux autres et la présence du rapport aaémesnblent étre assez typiques de
I'école francaise dans sa maniére de penser |& sntelation avec la citoyenneté,

phénoméne qui pourrait étre une conséquence lgs®de la construction de I'école
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républicaine au 8*° siécle comme lieu de constitution de la natiomdedse. De

plus, la mission premiére de I'école francaise destfaire partager aux éleves les
valeurs de la République que I'on retrouve a travardevise de la France qui est:
liberté, égalité, fraternité. Cette spécificité kcole républicaine francaise a été

réaffirmée dans la récente loi d’orientation sécdéle (MEN, 2005).

On peut aussi noter pour le rapport au milieu dpien que ce type de rapport soit
moins important dans les actions en éducatiorsani&é, sa présence témoigne tout de
méme d’'une préoccupation pour la santé environntigeret pour la création

d’environnements favorables a la santé a I'écossignien en France qu’au Québec.

En ce qui concerne la complexité des actions ecatin a la sante, le fait que le
nombre de rapports combinés et que les actionatsoliies complexes au Québec est
peut-étre d0 a la diversité des acteurs de la coranté éducative impliqgués au
Québec a travers le domaine général de formagamteé et bien-étreui permet
collectivement de construire des actions plus cergd. Cela pourrait traduire une
plus grande ouverture de I'école québécoise etmeileure prise en compte du
contexte social, elle serait moissnctuariséeque I'école frangaise ce qui nous
amene a notre troisitme et derniére différence. difiet, la France semble
majoritairement travailler I'éducation a la santéravers des savoirs n’appartenant
pas au domaine de I'éducation physique, cela pexplgjuer en partie par I'absence
d’'un enseignant spécialiste en éducation physigugrimaire. La situation s’'inverse
au Queébec (Turcotte 2006 et Michaud 2002) vraisabMinent en raison de la
présence d'un éducateur physique. Autrement déitribution explicite d'une
mission transversale aux éducateurs physiqueslatsanté peut amener les autres

enseignants a sEresponsabilisede cette mission, en la délégant a celui ou cgiie
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passe pour le spécialiste a leurs yeux. Face a o&lité, nous retiendrons deux
points: la nécessité d’avoir une réflexion surdéune de I'inscription de I'éducation a
la santé dans le champ scolaire, et la pertinendetraduire un spécialiste de
I'éducation a la santé dans les écoles, ou touh@ins a repenser le rble de celui-ci
comme personne ressource auprés de ses collegupasesimplement comme

intervenant direct.

6. Conclusion

La présente étude a mis en relief une approchevamme qui a permis de regarder la
nature des actions d’éducation a la santé sousngte aenouvelé au regard des
déclarations sur les pratiques. On a pu pointerprise en compte dominante des
rapports a soi et aux autres, une certaine comglekes actions et différentes
combinaisons de rapports. L’analyse des écritsoagimement contribué a élaborer
une vision plus proche des pratiques telles qeetlent mises en ceuvre a I'école

primaire contrairement a ce que les recherchesiantés ont pu en laisser voir.

Cette étude contribue a I'ouverture d’'un nouveawagtigme celui de I'éducation a la

santé a I'école qui donne le primat a la questidacétive et non a celle de la

prévention habituellement soutenue par la Santéqueb

Cette recherche peut ainsi permettre de reprobigengMartinand, 2000) la mise en
ceuvre de I'éducation a la santé a I'école, de dgander autrement qu’a travers les
dimensions physique et sociale telle qu’elle a fpe étudiée auparavant. Développer
cet aspect pourrait étre une piste de renouvellemena lecture scientifique des

pratiques des enseignants et de la formation eceédun a la santé.
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D’autre part, la comparaison entre la France éQuébec ouvre sur la réflexion a
mener a propos de l'impact du contexte institutedret politique (la présence d’un
éducateur physique et a la santé et le statut dectdur) mais aussi sur la
prééminence des phénomenes culturels dans la mi@aee d’actions en éducation a

la santé a I'école.

L’émergence de ce nouveau champ meériterait unetstation plus approfondie et
un «bornage » plus précis du paradigme, en ce, $&n®cherche en éducation

pourrait s’emparer du probléme.

Rappelons, enfin, que c’est une étude de cas riadtip’un des principes de ce type
de recherche est la description détaillée d’'un tusigpurs cas et, en cela, reste
difficilement généralisable. Une recherche ave@cimantillon plus large permettrait,
sans doute, de valider les résultats a une plusdgr&chelle et ainsi de mieux
comprendre les interrelations entre les actiontewts impacts potentiels, sur les

pratiques enseignantes et les éleves.
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ARTICLE 2

LES PARTENARIATS EN EDUCATION A LA SANTE AU
PRIMAIRE : ANALYSE COMPAREE

Caroline Bizzoni-Prévieux, Corinne Mérini, Didiesurdan, Joanne Otis et
Johanne Grenier
Résumé :

Cette étude porte sur I'analyse comparée franctépsise des réseaux d’ouverture
et de collaboration et des ressources mobiliséesrmettre en ceuvre I'éducation a la
santé a I'école. Les résultats démontrent que lEétouve ses ressources en son sein
et que le réseau dont I'enjeu est la formation éléses est le plus fréquent. En
France, les actions sont souvent sous-traitéedesaenseignants considéerent les
spécialistes plus compétents. Les intervenantyiexts sont différents : en France,
on retrouve surtout des «préventologues» tandasugQuébec, ce sont des parents ou

des associations qui s’engagent dans les actions.

Mots-clés : Education a la santé, partenariat,orgsss, écoles primaires, analyse

comparée, France-Québec.

Abstract :
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This study is focused on the collective work getestaby the implementation of
health education programs in schools in FranceianQuébec. Results show that
school staff had different modes of collective wadrk France, the health education
programs are often subcontracted because teadesiler they are not as competent
as public health specialists. This is not the éas®uébec. In addition, community
partners are different: parents and associationQugbec, health professionals in
France.

Key words: Health education, partnership, primacho®l, comparative analysis,
France-Quebec
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1. Introduction

Depuis une quinzaine d’'années, des auteurs telsPgueenoud (1993), Tardif et
Levasseur (2004), et Gather-Thurler et Maulini 200nt mis en évidence que
I'organisation du travail scolaire échappe de gaglus a la forme scolaire telle que
décrite par Vincent (1994).

De nouveaux domaines d’activité comnbes éducations a .apparaissent dans les
programmes scolaires, et leurs particularités (goes développerons plus loin),
mobilisent tous les acteurs de la communauté éidecddans le méme temps, les
différentes réformes réalisées au Québec (200dn &rance (1998), montrent que le

travail collectif s'impose aux enseignants en miat@éducation a la santé.

En 2004, Marcel, par sa modélisation du systemerdiques des enseignants du
primaire, appréhende le travail enseignant a tsaVe&tée du groupe social que
constitue I'équipe enseignante et marque par léos&ribution a une lecture élargie

des pratiques enseignantes.

2. Problématique

2.1 L'éducation a la santé en milieu scolaire soume double contrainte
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En France, a partir de 1989, le fonctionnement ydiésme éducatif se trouve trés

largement modifié. Ainsi, méme si la classe restgours le dispositif de base du

travail scolaire, de plus en plus d’acteurs inemvient et le travail enseignant ne peut
plus se circonscrire seulement a I'espace-clagseuien éducation a la santé (MEN,

1989, Almudever, 2004).

Au Québec, si la présence de spécialistes tel$enseignant en Education Physique
et a la Santé, I'enseignant en musique, ... est loe@auplus ancienne, les pratiques
n'en demeurent pas moins individuelles (Tardif evasseur, 2004), car elles sont

structurées autour de la classe et de ses logijerseignement/apprentissage.

Comme évoqué précédemment, linscription des aétviscolaires dans des
domaines d’apprentissages é€largis cherchant a ajfipesl des connaissances, des
attitudes et des capacités qui poussent les ersaggya développer des activités telles
gue les éducations a I'environnement, a la santé, @oyenneté, et a les inscrire
dans le curriculum des éléves. Gmhications a... ont pour caractéristiques d’étre
partageées par I'école, la famille, les associatiets. contraignant les enseignants a
travailler collectivement. Elles font davantage epa des pratiques sociales (qui
obligent a une ouverture de I'’école sur son cordeqt’'a des savoirs de référence et

en conséquence tendent a déstabiliser les enstsgihabeaume, 2004).

2.2 Les éducations a..: des activités scolaires particulieres
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Ces activités mettent en relation les champs disaipes et a-disciplinaires, ainsi

gue différents univers tels que I'école, la familee communauté, etc. et mobilisent,
en conséquence, différentes catégories professiesr{ienseignants, personnels non
enseignants, personnels techniques, ...) autoun diéme objectif : amener les
enfants a construire des opinions raisonnées o dles choix éclairés en matiere
d’environnement, de santé et de citoyenneté. Errganee dans le milieu scolaire,
les éducations aet notamment I'éducation a la santé, sont souvejetées a la

périphérie du métier (Lebeaume, 2004).

La complexité des objets propres agducations a. et l'importance d’aborder le
travail collectif des enseignants nécessitent deirsdu champ des disciplines
scolaires pour identifier les liens qui s’établigsentre elles et de réexaminer cadre

théorique et stratégies méthodologiques de leuoapp.

2.3 Examen de la réglementation

BN

Explorons a présent le cadre réglementaire dangelecg type de pratiques se
développe. Il se trouve étre double : d'un partydglementation qui organise le
programme des activités scolaires, (en tant quecpption primaire) et d’autre part,
celle qui organise la formation des enseignantdgehque prescription secondaire)
(Goigoux, 2007).

Au niveau de la réglementation des activités smsaie programme de formation de

'école québécoise (MEQ, 2001) et le socle commuwes aonnaissances et
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compétences en France (MEN, 2006) font apparaire cbtés des domaines
disciplinaires, des domaines d’apprentissageqii n’interpellent pas seulement

'enseignant mais toute la communauté educative.

Au niveau de la formation des enseignants, lesregfiels de compétences
professionnelles de la profession enseignante peuQuébec (2001) et des
enseignants pour la France (2006) incitent lesigmaets a modifier, a diversifier
leurs pratiques afin de mieux répondre aux besdésséleves. Dans ces référentiels,
on retrouve deux compétences au Queébec et une acd-liées au travail en

68,29

coopératiof®?°avec la communauté éducative. (Deslandes et Bdr@0015°

2.4 Recension des écrits

La revue de littérature montre qu’'une grande patis recherches référant au

partenariat en matiére de santé releve du domaa 8anté publique, notamment a

%" Les Domaines généraux de formation et les compésetransversales au Québec (MEQ, 2001;
2003) et les piliers notamment les 5, 6 et 7 dlescammun des connaissances (MEN, 2006).

2 Au Québec, la compétence 9 : Coopérer avec I'égéiple, les parents, les différents partenaires
sociaux et les éléves en vue de l'atteinte desctifgeéducatifs de I'école et la compétence 10:
Travailler de concert avec les membres de I'éqpip@agogique a la réalisation des taches permettant
le développement et I'évaluation des compétencaSesi dans le programme de formation, et ce, en
fonction des éléves concernés.

% En France, La compétence 9 : Travailler en éqetpmopérer avec les parents et les partenaires de
I'école.

%0 « regroupement de partenaires qui se sentent @w@Epar la réussite et le développement du plein
potentiel, qui partagent une vision et des valecosnmunes, et qui, dans leurs réalisations
interpersonnelles, manifestent de la bienveillar=e,la chaleur et du soutien a I'égard des autres
membres de la méme communauté. création d’'une véritable communauté éducativéoau de
I'éléve ; une intervention cohérente et des sesvingeux harmoniségP.4).
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propos de la prévention du VIH, des toxicomaniedwesuicide (Berger, De Peretti,
Poisson, Campiutti et Collet, 1998). La plupartnde elles mobilisent la notion de
partenariat sans la définir, et la stabilisent pdécrire et évaluer 'implantation de
programmes qui relévent d’'accords inter-organisatis (Weiner, Cantara, Kuo et
Lione, 1988; Carlson, Eisenmann, Pfeiffer, Jagehr®rt, Yee, Klavinski et Felz,
2008 et Kreulen, Bednarz, Wehrwein et Davis, 2009)

Peu d’auteurs ont abordé la question a propos teunsicolaire et quand ils I'ont fait,
c’est en transférant leur mode de compréhensiopaitenariat en tant qu’accords
inter-organisationnels. Quelques-uns, essentiehénfeancais, se sont pourtant
appuyes sur une modélisation de la notion de paniggn Dans cette catégorie, on
peut identifier deux genres de démarche : 'unenddé partenariat mais n’utilise pas
la modélisation pour analyser les résultats obtdiBesger et al., 1998), l'autre
caractérise le partenariat et organise les résudtgtartir des catégories du modéle
(Mérini et de Peretti, 2002; Mérini, Victor et Jdan, 2009).

Enfin, les recherches, en France et au Québeclesupratiques enseignantes en
éducation a la santé a I'école ont surtout privelgs perceptions des éducateurs
physiques au primaire et au secondaire (Michaud2@par une lecture des pratiques
centrée sur un champ disciplinaire. Cette lectstef@ndée sur les déclarations des
professeurs d’éducation physique et sportive aégel(Cogérino, Marzin et Méchin,
1998), et des professeurs des écoles (Jourdan MRibket-Cuvelier, Berger, Lejeune,
Laquet-Riffaud, Geneix et Glanddier 2002). Au priim@aseul Turcotte (2006), au
Québec, a travaillé sur des pratiques a la foisad&es et observées. En France, le
laboratoire Processus et Action des EnseignanéerBinants et Impacts (PAEDI) a

développé une méthodologie innovante et spécifagpartir d’écrits professionnels
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relatifs & I'éducation a la santé. Initiee uniqguatn& partir de traces recueillies en
classe, par Berger, Riffaud et Jourdan (2007), zI&té reprise et développée par
Mérini, Victor et Jourdan (2009) avec des écritsfg@gsionnels en éducation a la

santé collectée par I'’équipe-école tracant le®astidans et hors la classe.

Le mérite de ces chercheurs a été de démontrdes@etions en éducation a la santé
se développent grace a des structures ou des flilsp@pportant des moyens
matériel, financier ou humain qui vont permettr& aguipes de mettre en place ou de
stabiliser leurs actions qu’ils ont nomméscteurs d’actionMérini et al. (2009) ont
distingué deux logiques dans le réle que ces vectguvent jouer. Premierement, ils
peuvent impulser et étre a I'origine de 'actidls :sont alors appelés vectearsgine,
deuxiemement, ils permettent, dans leur apport dgens, de stabiliser ou de
développer l'action, et dans ce cas ils sont agpedeteurdailleurs On retrouve

différents types de vecteurs.

» Des vecteurgcole: les actions sont impulsées, organisées et anipeieles
équipes-école en relation avec les parents sedgpogsibilités locales.

» Des vecteurserritoriaux : dans ce cas, ce sont les municipalités, les mégio
ou les départements qui soutiennent ou impulsenadeéons.

» Des vecteursnationaux/internationaux: les actions sont alors rendues
possibles grace, par exemple, a Il'appui d’organssnmeternationaux
humanitaires ;

» Des vecteurintervenants extérieursdes personnes, professionnelles ou non,
qui animent des ateliers ou des séquences de pi@vepire contribuent a la
mise en place d’ateliers. Ces intervenants extériau’école apportent leurs

moyens et/ou interviennent directement aupreés ldess
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« Des vecteurs deirconscriptiorf* : ce sont des actions qui unissent plusieurs
écoles dans un dispositif d’envergure marquantiaime politique de

circonscription.

2.5 Intérét et situation de I'étude

2.5.1 Intérét de 'étude

Une partie de cette étude est d’aller au-dela daddélisation de vecteurs d’action
réalisée en France par Mérini et al. (2009) et derick les différents types de

collaboration a I'ceuvre dans les actions collestive

Au Queébec, aucune recherche n’a, jusqu’a ce jorgsemté des travaux sur le

partenariat en éducation a la santé a I'école.
2.5.2 Situation de I'étude
Notre recherche est d’ordre qualitatif et compérag focus de I'analyse est orienté

sur les dynamiques partenariales a I'ceuvre dagemme d’action et non sur les liens

interinstitutionnels unissant I'école a d’autrasistures.

31 | "équivalent des circonscriptions, au Québecapgpielé commission scolaire
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Notre intérét est de comprendre comment les enmeignfrancais et québécois

organisent, collectivement, la porosité de I'éeal® enjeux sociaux contemporains.

On peut faire I'hypothése que si les contextesosotiurels et réglementaires des
activités scolaires de la France et du Québec diffdrents, les mécanismes

d’organisation des pratiques enseignantes sont @@hbles. En ce sens, la dimension
comparatiste contribue a amoindrir tout particslae culturel. Mais il nous faut

d’abord examiner plus avant la notion de partenhati@xpliciter le cadre conceptuel
du travail.

3. Cadre conceptuel

3.1 Le partenariat : une notion en émergence

Pour avancer dans notre compréhension de la ndopartenariat nous avons
choisi d’approfondir trois typologies qui permetterenvisager le partenariat comme
une forme possible de travail en éducation. llis’dg la typologie de Landry (1994),
dela typologie de Lesain-Delabarre (1999) et de aléMérini (1992, 2006).

3.1.1 La typologie de Landry

Landry (1994) définit le partenariat comieerésultat d’'une entente entre des parties

qui, de facon volontaire et égalitaire, partagemt méme objectif commun et le
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réalisent en utilisant de facon convergente lewrsspurces respectivésL’auteur

propose une typologie selon le gradient de colkzam a trois styles de partenariat :

e un partenariat de service entre un commanditaiva grestataire de service,

e un partenariat de réciprocité qui se caractériseupa coopeération étroite
entre les organisations qui collaborent & un prégeicatif commun a long
terme ou les partenaires ont des objectifs commanatteindre et des
responsabilités a partager;

e un partenariat associatif qui se situe entre lex grrtenariats précedents, et

se caractérise par des relations de type conj@iaurépisodique.

Cette typologie a le mérite de situer l'action cimfje dans un panorama
organisationnel avec trois grands types de po#siit’action marquant en méme
temps le degré de coopération entre les partiasprémiere possibilité d’action

relevant de I'économie (la commandite), la secodee institutions et des accords
gu’elles nouent entre elles, la troisieme du mikessociatif, moins formelle et donc a
la fois plus fragile mais aussi mieux adaptée axigemces du contexte. Outre une
cartographie d’ensemble des pratiques partenaricé¢te typologie ne permet pas de

comprendre les processus d’action mis en ceuvre.
3.1.2 La typologie de Lesain-Delabarre
Pour sa part, Lesain-Delabarre (1999) définit letgmeariat comme une relation

entre institutions, et donc aux coopérations, dmdiations, relations formelles ou

non entre sections, services et établissementgogissent d’'un statut d’autonomie

32 Ecole et entreprise : vers quel partenariatPage 15
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relative les uns par rapport aux autfésll offre une typologie organisée sur deux
axes : celui de I'égalité des contributions et désts induits sur les populations

bénéficiaires ; et I'axe de la formalisation, aasg\'a plus ou moins grande précision
des actions selon des principes éventuellementsabes, et sources de régulations

pour chacun des partenaires.

Ces deux axes (égalité et formalisation), présergiésn plan cartésien, dessinent

guatre zones associées a quatre types de partenaria

e un partenariat hiérarchique qui est formalisé einme@galitaire, se traduit le
plus souvent par des relations de dépendance ybténse envers 'autre ;

e un partenariat démocratique ou pluraliste quigehti formalisé et égalitaire. Il
se développe le plus souvent a moyen ou long testnest fondé sur I'équité
et la régulation des possibles tensions,

e un partenariat de style coopération, moins forréaisis égalitaire. Il est plus
ou moins durable, et fondé sur des régulationsué@tes et informelles
reposant sur le « bon vouloir » réciproque de chalas partenaires;

* une collaboration, moins formalisée et moins égiaéitqu’'un partenariat. Elle

est marquée par le caractére trés ponctuel et dapedes personnes.

Bien que la question du degré de formalisationser¢a typologie de Landry, celle-ci
marque la nature des relations entre les acteles pbsitionnements qui s'instaurent

entre eux ce qui permet d'identifier les zones al@vpirs et de contre pouvoirs.

¥ partage, Convergence et démocratie : difficultépattenariat, p.139
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3.1.3 La typologie de Mérini

Nous nous appuierons sur la modélisation de M¢t@99, 2006), pour mener notre
analyse conceptuelle de la notionpdetenariat Mérini (1997) a défini le partenariat
commex« le minimum d’action commune négociée visant $altgion d’'un probléme

ou d'une problématique reconnue comme commyn.23) Selon cet auteur, la
négociation est au coeur de la relation partenartate I'absence de celle-ci, la

commandite, la délégation ou la sous-traitance i@rede partenariat.

Quand il y a négociation, les enjeux, les démaretdss techniques, mais aussi les
codes et les cultures se faconnent. La négociggomettra de relier des personnes,
des objets, des lieux, des temps et des niveasxdifférents ce qui confere une

apparente complexité aux actions.

Mérini montre, par ailleurs, que la notion pgartenariatprend appui sur I'action et
sur des modes de fonctionnement en réseau quatiene:réseaux d’ouverture et de
collaboration et qu’elle considere commane connexion non stabilisée d’acteurs
ayant a agir ensemble sur un probléme reconnu cogonemun (op.cit p.13) Ces
réseaux sont des structures au sein desquellesigsétences et les champs d’action
s’'agencent de maniere a répondre au probléme conltawgont utilisés pour mettre
en synergie des acteurs et des actions, et penhdgecomprendre les intentions de

I'extension du travail enseignant a I'extérieudaelasse et de I'école.

Mérini affine la description du travail en réseaxcaractérisant ceux-ci selon quatre

indicateurs : la nature, la durée, I'enjeu et larfe de Il'action d'ouverture. C'est a
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partir de ces quatre indicateurs, que Mérini reperie types de Réseau d’Ouverture
et de Collaboration (ROC) :

 Le premier type de réseau est fortement centradistour de l'acteur
organisateur. Son intention générale est de paseregard, d’apporter un
témoignage relatif a une expertise particuliere;

* Le deuxieme type de réseau relie deux systémeéxol€ et celui de ses
partenaires. Ceux-ci mettent leur terrain d’exer@t/ou leurs compétences au
service d'une mise en ceuvre en dimension réelleawghentique de
I'éducation;

* Le troisitme regroupe des acteurs de niveau, dégaae et de statut
différents dans une intention collective de recheret/ou d’innovation, et,

qui lie la classe a des dispositifs de formatiordeuecherche.

Ce travalil en réseau dans et hors I'école permeéewfifier les liens que I'école tisse

avec son environnement.

Ces trois auteurs ont comme point commun d’insdarecollaboration dans une

perspective plus ou moins longue selon les typekgi
3.2 Objectifs de recherche
Dans cette étude, nous avons deux objectifs: Imipreest de décrire les pratiques

collectives des enseignants en éducation a la santgérimaire par le biais d’'une

comparaison franco-québécoise a partir des obdessdb Mérini.
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Nous le ferons par un repérage en quatre tempeepg&jage de la nature des vecteurs
a l'origine de l'action, 2) repérage du vectdailleur permettant la pérennisation ou
le développement de laction, 3) identification tgpe de ROC, et enfin nous
établirons 4) le(s) rapport(s) pouvant existerestds deux vecteurs et le type de ROC
(Mérini et al., 2009).

Le deuxieme objectif consiste a décrire et expligles différences et les similitudes

des types de ROC en éducation a la santé en FeaaceQuébec.

En reprenant les techniqgues méthodologiques deipégPAEDI, nous montrerons
gue les pratiques enseignantes partenariales aratému a la santé sont complexes
c'est-a-dire construites par les liens entretentre acteurs et avec leurs systemes. En
effet, en éducation a la santé, les interdépendascat, a la fois, multiples,

segmentaires et épisodiques, en ce sens releveyhdeniques partenariales.

4. Stratégie de recherche et méthodologie

Nous privilégions I'analyse comparée en nous appugar une logique qualitative,
descriptive et interprétative. La démarche méthagigue repose sur I'étude de cas
multiples que Merriam (1988) définit en référence gaatre caractéristiques
principales particulariste c’est le cas en soi qui est importagscriptivepuisque le
résultat final est une description détaillée cortgodr néanmoins des éléments

d’interprétation;heuristique en ce sens qu’elle améliore la compréhensionaguet
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permet 'émergence de nouvelles interactions oiabhlas, et enfinnductiveau sens

ou I'étude de cas dépend en grande partie du rasoant du chercheur.

4. 1 La sélection des écoles constituant les casbysés

Les douze écoles primaires incluses dans I'étudeétin sélectionnées dans deux
regroupements scolaires : six au sein dcommission scolairée la Montérégie au

Québec et six dans ug&conscriptionde la région Auvergne en France.

Afin d'éviter que les difféerences observées ne rdoie’abord liées aux
caractéristiques des écoles, celles-ci ont étéectimmées de fagcon a obtenir des
groupes comparables. Il importe de préciser queystemes scolaires sont enracinés
dans des cultures et des histoires qui les oninfé&o au fil du temps si bien qu'il
n'est pas possible d'obtenir des groupes strictéritamtiques (la taille des écoles
guébécoises est supérieure a celle des écolesaiangcertaines ont seulement une
ou deux classes, les indices de défavorisationistent pas en France, ...). Une
construction raisonnée de I'échantillon est nédesslaes critéres d’inclusion retenus
ont été : 1) le contexte géographique (rural, seMo&n ou urbain sur la base des
indicateurs sociologiques disponibles auprés aestitut national de la statistique en
France et de statistique Québec) ; 2) la taill¢amle (petite, moyenne ou grande,
selon le nombre de classes dans I'école en réfé@mnc contextes locaux, petite : 3 a
6 classes-2 a 4 classes, moyenne : 7 a 12 clasges-blasses et grand 13 a 18
classes-8 a 11 classes au Québec et en Francetiespent); 3) le contexte socio-
economique (favorisé, moyen ou défavorisé, seiodite de défavorisation émis par
le Ministére de I'Education, du Loisir et du Span Québec ; en France, c'est la

profession des parents qui a été prise en compte.
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Six paires d’écoles identifiees Q1 a Q6 pour leliggéet F1 & F6 pour la France ont

ainsi été obtenues (tableau 1).

Tableau . : Les six paires d’écoles

Quebec | France Contexte Taille de I"école Contexte socio-
géographique économique
Q1 F1 Rural Petite Defavorise
Q2 F2 Urbaine Grande Deéfavorise
Q3 F3 Rural Petite Defavorise (Q) /Moyenne
®
Q4 F4 Rural Grande Moyenne (Q) /
Deéfavorisé (F)
Qs F5 Semi-urbain Moyenne Moyenne (Q) /
Defavorise (F)
Qa6 F6 Rural Petite (Q) / Favorise
Moyenne (F)

Outre la recherche de I’'homogénéité dans les pdiéebantillon a été construit pour

offrir une large diversité de contextes scolaires.

4.2 La collecte et le traitement des données

4.2.1 Les écrits professionnels

3411 est important de préciser que les tableaux earth méme numérotation que celle qu'ils auraient
eue dans l'article 2
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Tant en France qu'au Québec, les directeurs dekesequarticipantes devaient
collecter tous les écrits professionnels tels teaptes-rendus des divers conseils, des
lettres aux parents, des productions d’éleveddatts une pochette fournie a cet effet.
Celle-ci était récupérée a la fin de chaque anRéesouci de comparabilité entre la
Francé® et le Québec, seuls les écrits professionnelsldes premiéres années ont

été retenus.

Chaque écrit professionnel a été étiqueté poumérae école, puis rendu anonyme a
la source. Les actions en éducation a la santétértodées (O1, 02, ...). Une méme
action repérée dans différents écrits gardait Imenéode alphanumérique. La liste de
ces actions constitue la base de la banque de e@an@elles-ci ont été analysées
selon le type de vecteurs sollicités et selon petge ROC. Ces deux étapes étaient
réalisées dans un premier temps par deux obsersaiedépendants qui se
rencontraient de maniére a veérifier la concordatkeeleurs décisions. En cas de
désaccord, une décision consensuelle était prisérdisieme observateur validait ces

dernieres décisions.

4.3 Stratégie d’analyse des données

4. 3.1 La comparaison

En ce qui concerne la comparaison entre la FraneeQ@uébec, des pourcentages ont
été calculés pour la France et le Québec (deutesjrgex. nombre d'actions
sollicitant le vecteur origin€colesur le nombre total d’actions au Québec) et ceci

pour chaque indicateur retenu. Les analyses sgaiest ont été réalisées avec le

% e recueil des écrits professionnels en Franagé@ 8 ans.
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logiciel Stataversion 11 (StataCorp, 2089 La statistique Chi-carré de Pearson non
ajustée ainsi produitei{(1)), a été corrigée en fonction du plan d’échkotitage
avec la correction de second ordre de Rao et §@f#t) et convertie en statistique F
(1,10) (Source : Stata 10 help for svy tabulatewar). Ceci a permis de comparer
les proportions des échantillons selon les deuatesrainsi formées (Québec et
France) et les douze écoles retenues. Cette saatégalyse a permis de résoudre le
probléme d’auto-corrélation entre les observatidteso et Scott, 1984). Etant donné
le caractere exploratoire de cette recherche faiilhée taille de I'échantillon, le seuil
de signification pour chaque test a été fixé a Of@nt donné le nombre de
comparaisons impliquées, la correction de Bonfermogté appliquée, situant le seuil
de signification a 0,013. Rappelons que cette éaudme visée compréhensive et
gu’elle ne cherche pas a inférer des causalitégffen) les données chiffrées fournies
permettent d’illustrer les résultats de I'analys@lgative des traces écrites. Aussi,
au-dela de ce seuil de signification sur le plaatigique, les résultats seront
présentés en tenant compte des notes d’'observatiales entretiens réalisés avec les
acteurs dans chaque école de maniere a discuteudpertinence d’'un point de vue

ethnographique.

4. 3.2 Construction des actions partenariales et¢sgaux

Comme nous l'avons mentionné plus haut, la négoaiagualifie I'action

partenariale (Mérini 1999, 2006). Le repérage dianins trois des quatre criteres
suivants dans les actions nous permet d’affirmex gaus sommes en présence
d’actions réalisées en partenariat et non en gaitafice: 1) La présence d’actions
interdépendantes : les actions sont reliées les aune autres et font appel a différents

acteurs ; 2) la présence d'actions collectivesigéas dans une méme école avec

%I n'y a pas d’auteurs car la source provient didg qui accompagne le logiciel Stata
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plusieurs classes, 3) la présence d’actions colectavec plusieurs écoles, 4) la
présence d'échanges et d'accords explicites entenmires dans les écrits

professionnels.

Une fois que toutes les actions en éducation ariésen France et au Québec ont été
identifites comme étant des actions partenarialess nous sommes attachés a
repérer le type de réseau. Pour ce faire, noussawberché, dans les écrits
professionnels, les entretiens et dans les notesklier de recherche, les criteres de
détermination des réseaux (Mérini et Bizzoni-Préxi€2009 ; Mérini, 1999, 2006) :
'enjeu, la durée, la forme du réseau et la formauwkerture, comme lillustre le

tableau ci-dessous.
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Tableau 2. : Les critéeres de caractérisation de=aréx d’ouverture et de collaboration
(ROC)

ROC 1 ROC 2 ROC 3
Enjeu Information Formation Transformation
Durée Courte Moyenne Longue :
de lhaljour| de quelques plusieurs
semaines a 1 années
mois
Forme du Etoile Binaire Multipolaire
réseau
Forme Regard posé Action Foisonnant
d’'ouverture | momentanément

4.4 Limites méthodologiques

Il nous faut reconnaitre un certain nombre de ésinéthodologiques. Tout d’abord,
il est difficle de comparer des «phénomenes » &tifgcinternationaux sans se
heurter a des problémes de formulation. Par adlleles catégorisations sont
dépendantes de la forme adoptée par les cherclimmgais pour mener leur
ethnographie. Nous devions enfin composer avegpiilesipes de faisabilité tels que :
les échéances propres a la France et au Québgériedes de présence du chercheur
sur le terrain, ainsi que les ressources ou ledadles rencontrés dans le
développement de la recherche (financements, disifit#s, ressources humaines,

etc.).
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5. Résultaty

De maniere générale, un nombre plus important idlastcollectives a été repertorié
dans les écoles québécoises comparativement & della France (81 au Québec et

29 en France).

Les autres résultats sont présentés en respeatemniveaux d’analyse : le premier
correspond a ce qui est commun et significatif een€e et au Québec ; les deux

derniers correspondent a ce qui est significatifrmiacun des deux contextes.

5.1 Des actions partenariales

Notre premier niveau d’analyse pointe 76 actiorsepariales et cinq sous-traitances
au Québec, 20 actions partenariales et neuf saiiartces en France. Ces résultats
montrent que toutes les actions, méme si elles @anelles ne sont pas forcément

partenariales et peuvent étre sous-traitées.

Il existe une différence statistiguement signifiwatdans notre échantillon quant au
nombre d’actions sous-traitées (p= 0,004) : ledeScfrancaises sous-traitent plus
I'éducation a la santé que les écoles québéco@mspeut penser qu’en France,
personne n’'étant explicitement en charge de I'éilueca la santé, un des moyens
d’agir est de faire appel a des intervenants eedéidans un premier temps, quitte a

construire des partenariats ensuite.

37 Les données sources des résultats sont présentégpendice D
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En France comme au Québec, les ROC 2 représentemore 48 % des actions

partenariales réalisées par les écoles. Au Qu@aemi les 76 actions partenariales,
on retrouve 26% de ROC 1, 55% de ROC 2 et 19% dé RCEn France, sur les 20
actions réalisées en partenariat, 20% sont des RO0% des ROC 2 et 10% des
ROC 3.

5.2 La nature des vecteurs dans les actions partaiees en éducation a la santé

Au-dela du repérage de l'action et de sa struatttieulaire, on peut s’interroger sur
la maniére dont elle émerge et se pérennise. G&de biais de I'analyse de la nature
des vecteurs mobilisés par les écoles primairdgamce et au Québec pour mettre en
place ou stabiliser des actions en éducation datéésque I'on peut établir nos

repérages.

5.2.1 Les partenaires impulsant les actions enceérahau Québec

En France comme au Québec, les deux vecteigime les plus fréeqguemment utilisés
par les écoles sont les vecte@c®leet intervenant extérieu(lEX). Parmi les acteurs
IEX gue nous avons repéres dans les écrits profassis, on retrouve les parents, les
associations, la gendarmerie, les pompiers, lesrviehants de la ligue contre le
cancer, en premiers soins (secourisme). Au Queagespnt les parents qui sont le

plus souvent sollicités par I'école.

Quand l'école et les IEX sont a l'origine de l'axtj les actions réalisées en
partenariat (école: p = 0,002 et IEX: p = 0,08bnt proportionnellement plus
nombreuses qu’en sous-traitance. Bien que le veétalesoit le plus frequemment

utilisé dans les deux contextes, il existe uneediifice statistiquement significative (p



151

<0,000). Au Queébec, les écoles auraient tendané&eaplus leur propre recours

gu’en France.

Méme si le résultat n'est pas statistiqguement 8aaiif, quand le vecteur
territorialité est a l'origine de Il'action, les actions sont pamnnellement plus

nombreuses en France qu’au Québec (p = 0,068).

Apres avoir identifié les acteurs impliqués a lsssance d’'une action en éducation a
la santé, nous nous sommes intéresses a recorpaitessources mobilisées pour la

mise en place et la pérennisation des actions eraédn a la santé.

5.2.2 Les partenaires permettant de stabiliseadgens en France et au Québec

En France et au Québec

En France comme au Québec, les ressources humaiagsjelles et/ou financieres
les plus frequemment utilisées appartiennent ®@lk2dQuand 'école est sa propre
ressource, c'est au Québec (p = 0,003) que l'orrebsla plus grande proportion
d’actions (en France, 74,1% et au Québec, 41,8Qaand la territorialité est le
moyen mobilisé, c’est en France que I'on observells grande proportion (p =

0,003) d’actions en éducation a la santé (31 %rande contre 7% au Québec).

5.2.3 Les vecteumsrigine et les types de réseaux

En France

Quand I'école est a l'origine de l'action, on oh&erune plus forte proportion
d’actions réalisées en partenariat (p = 0,046) motant en ROC 2 (71,4%) qu’en

sous-traitance. Inversement, quand les IEX sonorigihe de I'action, les actions
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auraient tendance a étre le plus souvent sougédgifp = 0,043) que réalisées en

partenariat.
Au Québec

Quand I'IEX est a l'origine de Il'action, on obserume plus grande proportion
d’actions réalisées en partenariat (p = 0,000pmatent en ROC 3 (57,1%).

Ce résultat marque le fait que les IEX sont diffésedans les deux contextes. En effet,
guand on regarde plus finement les écrits prajesels des écoles francaises et
guébécoises, on remarque que les IEX, au Quéhatcpsar une grande majorité, des
parents alors qu’en France, ce sont surtout deeptéogues (ligue contre le tabac,

la toxicomanie, etc.).

Enfin, et bien que cette différence ne soit pasniggtive, le vecteur
International/National n’est présent, dans notre échantillon, qu'au Québeeci
pourrait s’expliquer en partie par la présence daataines écoles de programmes

provincial (Iso-actif) et national (approche Ecelesanté).

5.2.4Les vecteurdailleurs et les types de réseaux

En France

Quand I'école (p = 0,021) et la territorialité (p0s024) sont bailleurs et apportent
leurs moyens pour mener a bien des actions en #oluca la santé, les actions
réalisées en partenariat sont proportionnellemég pnportantes. La territorialité

semble étre le type de vecteoilleur favorable a la mise en place d’actions en
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éducation a la santé sous forme de réseaux d&Ri@ae2 et 3. Enfin, quand les IEX
sont employés comme ressources, on observe unefqutesproportion d’actions

réalisées en sous-traitance (p = 0,004).
Au Québec

Bien que ce résultat ne soit pas significatif, guéas IEX sont bailleurs, une plus
grande proportion d’actions auraient tendance eéxrétalisées en partenariat (ROC(s)
1 et 3).

6. Discussion

La discussion est orientée autour de ce qui détern@s configurations du travail
collectif a savoir le type de réseaux, les resssurnobilisées a l'origine et dans le

développement de l'action.

La présence importante d’actions en éducation sal#é sous-traitées en France
pourrait s’expliquer, en partie, par le fait que lenseignants considérent leurs
partenaires plus compétents. Ainsi les pompiergiesglr mieux placés pour fournir
des informations sur les regles de sécurité ou efomne formation en secourisme, les
gendarmes pour aborder la réglementation en &#to,La vision techniciste de
I'éducation a la santé semble embarrasser le sentide compétence des enseignants
francais. Les éducateurs physiques québécois seinlelex, se sentir en capacité

d’agir méme si c’est le plus souvent d’un poinvde hygiéniste et sanitaire.
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Quand on examine l'identité des intervenants extés, on s’apercoit qu’en grande
partie, au Québec, ce sont les parents et lesiasens. lls travaillent en étroite
collaboration avec I'école alors qu’en France, @& gssentiellement des intervenants

en prévention.

On peut s’interroger sur le réle des parents, eledes liens avec I'école. L'étude

montre ici deux modeles différents : d’'une part,développement de services
débordant le cadre scolaire (le service de gardeprésence d’'une association de
parents a l'intérieur méme de I'école) pour le aezldad ou en France ce genre de

services est externalisé.

En effet, méme si les ressources sollicitées gaole sont différentes (en France, la
territorialité semble étre un acteur incontournatdes la mise en place d’actions de
grande envergure en éducation a la santé alorsi quibec, ce sont les parents qui
semblent jouer ce réle), quand on regarde les tifgjetes actions, on s’apercoit que
peu importe le contexte, ils sont, dans la majal#é cas, semblables a savoir les
besoins des éléeve ou la demande sociale.

On peut, par ailleurs, faire I'hypothese qu’'unear@m ceuvre globale et systémique
de I'éducation a la santé suppose de développercaepéetences non seulement

relatives a I'objet mais aussi a la dimension obive du travail.
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En France comme au Queébec, on retrouve une majbat#ions de type ROC2.

Cette situation pourrait avoir trois raisons :

La premiére est en lien avec I'age des éleves ecnésgar I'action en éducation a la
santé. En effet, mettre en place des « capsulé§-satont le but est une transmission

d’'informations (ROC 1) se révéle une stratégie apaéle pour des éleves du primaire.

La deuxieme voudrait que ce type de réseau denmaondes d’habiletés a collaborer
et moins de négociation car ils sont binaires es mlassiques. lls impliquent deux
personnes dans une sorte daller-retour de formagotre le spécialiste et
I'enseignant. De fait, ils seraient moins compligj@émettre en place qu’'un ROC 3,
au sens ou les accords portent plus sur la steuetdtorganisation de I'action que sur
les enjeux qui sont largement déterminés par ladéodu dispositif. D’autre part, ce
type de réseau demande lintervention d’'un monasd nombre de personnes, et les
accords ne concernant que deux d’entre elles s@los aisément.

La troisieme concernerait la durée de l'actions’ithscrit, en effet, dans une durée

suffisante pour que les apprentissages se metigiaee.

Ainsi si I'éducation a la santé semble culturellemdéterminée (Bizzoni, Mérini,
Otis, Grenier et Jourdan, accepté) la maniére deelére en ceuvre est, elle, plus liée

aux enfants et a leurs besoins. On peut dire gusss’il y a une telle prégnance des
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ROC 2, cela correspond a la construction des cesaaces et des compétences a

I'age du primaire.

Le recours important au vecte@coleau Québec peut s’expliquer par la présence
d’un directeur d’école qui a un statut adminisfrdg chef d’établissement pour la
mise en place d’'une véritable politique d’écolaisposant d’'un budget, mais aussi
par la présence d’'un éducateur physique qui aabgtient en charge I'éducation a
la santé. Pourtant, quand I'un des acteurs a oleinéla charge de I'objéducation a

la santé la tendance naturelle des autres acteurs este deonsidérer comme

spécialiste et en conséquence ddé&esponsabiliser

Enfin la taille des écoles ainsi que le nombre tibas en éducation a la santé qui
sont beaucoup plus importants au Québec qu’en Enpegvent laisser a penser que
les ressources y sont aussi plus importantes. @ffe@ence n’est pas statistiquement
significative, et peut étre liée au choix des sigenus dans notre comparaison, le
vecteur International/National est seulement présent au Québec. Cette différence
pourrait s’expliquer par la présence dans les soled québécoises du programme
Iso-Actif qui provient de la fédération du sportudiant (organisme provincial) et
aussi d’un programme mis sur pied par le Minis@gel’Education du loisir et du
Sport intituléen forme et en santfui permet aux écoles, qui en font la demande, de
recevoir une subvention pour organiser des acsiptéysiques pour les éleves de la
derniére année du primaire. Ces éléments margwenbien la mise en ceuvre de
I'éducation a la santé a I'école tient a la présatiane chaine de volontés politiques

et ne reléve pas de la seule responsabilité duisaniaire.
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Au bout du compte, on peut s’interroger sur ceaguiduit vraiment les enseignants a
faire de I'éducation a la santé : est-ce une répang besoins évalués des éléves, une
réponse a la demande sociale (entre autres celgoaents) ou un faire-valoir de

I'école qui travaille son image de marque aux ydenson environnement?

La compréhension de ce qui anime les enseigndiaiscade I'éducation a la santé et
la maniere dont fonctionnent les équipes doit &rsse en compte dans la
structuration de la formation. Cela consiste a aneles enseignants a faire
I'expérience du double objet : du travail en paatéat et de I'éducation a la santé en
partant de leurs représentations et des mécanidengmbilisation qui sont les leurs.
Ainsi, de maniere indirecte, il s’agit de suscitee modification de leurs pratiques en
construisant un dispositif de formation qui restepéus pres de la réalité des leviers

de changement.

S'’il peut étre difficile de trouver un espace deessprogrammes de formation pour y
insérer de tels dispositifs, les stages en milgaladre et la formation continue restent
des lieux possibles pour de tels projets.

7. Conclusion

Au Québec, les réseaux de type 3 traduisent unkcatipn forte du contexte social
de l'école c'est-a-dire la communauté, les parepteches qui s’impliquent
activement dans des actions méme si elles sontlega®p En France, quand il s’agit
d'un ROC 3, c’est plutét quand la territorialité @apliquée. Hors de cela, on peut
relever que la présence d’lEX et d'interventiondntlatiques traduit plutét I'existence
de sous-traitance.
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Le travail a montré la nécessité pour la recherobimme pour la formation de
s’interroger sur les habiletés a développer pounena bien une collaboration, mais
aussi sur la spécificité des rbles de chacun damsllectif : Par exemple, celui du
directeur d’école qui peut, dans le méme tempdriboer a faire en sorte que chacun
s’approprie peu a peu les mécanismes de la coliibor Ainsi, le développement
professionnel en matiere de partenariat pourraitvier profit a passer a la fois par la

formation et I'expérience de I'action en situation.

L’émergence d’activités scolaires et de prescnpgiqui obligent au réaménagement
du travail scolaire, amene les enseignants a deetaborer avec des partenaires et

des parents, ce qui €largit le champ d’action dasques enseignantes.

D’autre part, la mise en place d’actions en édooadi la santé a I'école ne peut se
faire que grace a une chaine de volontés politigu@®us remarquons qu’en France
et au Québec, ces chaines s’organisent differemménte si les mécanismes de
construction sont semblables.

En effet, on constate que les acteurs présentdéaded I'école sont quelque peu
différents. Si au Québec, une grande place estdait parents et aux associations, en
France, la territorialité et la circonscription d#ent étre des acteurs-clés dans la
mise en place d’actions en éducation a la santéirmgorte les acteurs, un travail en
éducation a la santé en partenariat avec les gaoentine association demande une

implication de la part des enseignants, une aagerfde penser leur métieret de
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négocier avec des gens difféerents ce qui impliqeieegarder son métier autrement.
En effet, la formation des enseignants les amé&nmenaer et s’approprier leur métier
de la facon classique a savoir « seul avec seseldans sa classe » et a transmettre
des connaissances ancrées dans des disciplinegpakition de ces nouvelles
activités scolaires fait en sorte qu’ils ont & reyg leur métier en fonction des
objectifs d’apprentissages. Pour autant, ce chaagete pratique ne peut se faire
seul et les enseignants devraient étre accompagtiés soutenus dans leur

développement professionnel.
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CHAPITRE V

DISCUSSION ET CONCLUSION

Ce chapitre comprend plusieurs parties : la preami@srrespond a une analyse
générale des résultats des deux articles quijeliad, suit le méme plan que ceux-ci,
a savoir : ce qui est commun au Québec et en Frahoe qui est différent dans les
deux contextes; la deuxiéme partie prend la forrumed discussion générale et
intégrée des résultats; enfin, la troisieme corelttavail en ouvrant des perspectives
en particulier de recherche.

5.1 Analyse générale des résultats

Rappelons que ce travail comporte trois objectlts premier consiste a décrire la
nature des actions en éducation a la santé ad'¢cohaire au Québec et en France et
le champ dans lequel se situent ces actions, leigtee a étudier les logiques
partenariales qui sous-tendent a la mise en plaotiahs en éducation a la santé et
les ressources mobilisées par les écoles, enfimiEeme met en relation la nature

des actions et les logiques partenariales.
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5.1.1 La nature des actions en éducation a la santé

« Au Québec et en France

Les résultats confirment ceux relevés dans la sgendes écrits : en effet, au
Québec comme en France, les interventions thénestidia relaxation, I'hygiene
dentaire, la ligue contre le tabac, etc.) sontdargnt supérieures a une approche
globale et systémique de I'éducation a la santéé@¢ de fait peut s’expliquer, entre
autres, par la nature des ressources mobiliséesff&n la plupart des interventions
thématiques, en France, sont généralement menéeepa préventologues » issus
soit du champ de la Santé publique soit d’un domp#riphérique a la santé a savoir :
les pompiers, la sécurité publique, les ligues reotd tabac, les toxicomanies. Au
Québec, on retrouve, comme acteurs principaux temsctions en éducation a la
santé essentiellement I'enseignant en éducatiosiqumy et a la santé, les associations

régionales du sport étudiant, etc.

Les actions en lien avec le rapport au milieu (lesdins pédagogiques,

'aménagement d’un arboretum) arrivent au troisiéargg, aprés celles en lien avec
les rapports a soi et aux autres. L'explicationrpati résider dans le fait que les
actions liées au rapport au milieu sont de plusidgaenvergure et mobilisent la
plupart du temps toute I'école et non pas une seldsse. Elles demandent la
présence d'un plus grand nombre de partenaires éémulent sur une plus longue
période de temps. Quand I'école choisit de trasalléducation a la santé a travers le
rapport au milieu, elle est consciente de s’engagete long terme, ce qui suppose

des investissements matériels et des engagementsifsuplus marqués.

+ Au Québec
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Au Queébec, c’est le rapport a soi qui est largenrawtillé a travers, le plus souvent,
des actions thématiques liées a la dimension «qys de la santé. En effet, les
actions trouvent leur place, majoritairement damshamp de la promotion d’'un
mode de vie sain et actif. On peut prendre comnmeengles thématiques : la pratique
réguliere d’activités physiques, la relaxation'@irhentation.

Cette majorité d’actions en lien avec le rapposoa(dimension individuelle de la
santé) pourrait s’expliquer par au moins quatreors que nous développerons par la

suite :

» tout d’abord la prescription institutionnelle qoipose un domaine général de
formation « santé et bien-étre »,

* ensuite, la présence d’'un enseignant en éducaligsique et a la santé avec
la responsabilité d'une compétence disciplinaiée la la santé « adopter un

mode de vie sain et actif »,

* le calendrier scolaire, qui comprend deux moismiddgues relies a la

dimension physique de la santé,

* enfin le « Sport-étudiant » qui est un partenaie présent dans les écoles et
qui propose différents programmes liés notammertsaines habitudes de
vie tels que : Oe facto »qui s’adresse aux adolescents et jeunes adultes et
concerne la prévention du tabagisme, ou et Moi j'’croque cing fruits et
légumes par jour »qui s’adresse aux éleves du primaire et concerne

I'alimentation.
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Il nous parait important de fournir quelques piécs concernant les mois
thématiques du calendrier scolaire. Durant ces dauig, les écoles sont encouragées
a mettre en place des actions en lien avec lesethéalies que l'activité « Pelure de
banane », « les récréations actives », etc. marquaaiia, la volonté et I'implication
fortes de l'organisation du « Sport étudiant » idirésent a I'école autrement que
par les activités parascolaires. Durant le moisndes qui porte sur la thématique de
l'alimentation, le « Sport-étudiant » impulse diffates actions et développe chaque
année un nouveau concept en lien avec la promd#ersaines habitudes de vie afin
d’encourager les éléves a adopter des comporteradafges a cette compétence. Les
écrits professionnels montrent que pendant ce mwidénombre un grand nombre
d’actions ponctuelles que I'on peut imputer auxioms impulsées par le « Sport
étudiant ».

Concernant les actions en lien avec la promotiam dhode de vie actif, répondant a
la prescription, la situation est légerement dédfée. Ces actions sont le plus souvent
pérennes et impulsées par le champ scolaire. Uaréeaes projets indique que
certaines peuvent débuter bien avant dans l'arc@aie et s’achever durant le mois
de mai sur un événement sportif, par exemple, @ssecountry organisé par la
commission scolaire ou toutes les écoles ayanele®s en age d'y participer sont
impliquées. Ainsi pour participer & cette coutss,écoles se préparent durant toute
I'année. Le mois du « Mois de I'Education Physigielu Sport Etudiant » est a la
fois mis en place sous I'impulsion du « Sport éntl» et préparé par les enseignants
en éducation physique et a la santé.

La différence de durée entre les actions liéeslarientation et celle liée a I'activité

physique pourrait s’expliquer, entre autres, pgldae qu’est donnée a 'alimentation
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dans le programme de formation de I'école québécaisprimaire. En effet, on ne
parle de I'alimentation qu’'a travers un axe du diomayénéral de formation « santé
et bien-étre » intitulé « conscience des consécpgenar sa santé et son bien-étre de
ses choix personnels ». On ne retrouve donc pagyers une discipline, les savoirs,
les savoir-faire reliés a cette thématique comrastdé cas pour l'activité physique.

« En France

En France, les écoles travaillent surtout le rappax autres a travers des actions
telles que le conseil de coopération, le conseihioipal des enfants. C'est la
dimension « sociale » de la santé qui est premétregla rejoint les visées de I'école
francaise dont un des buts est de former les ciwyke demain. Enfin, méme si le
résultat n'est pas statistiquement significatif, regpport au passé (le devoir de
mémoire, un voyage sur un site commeémoratif, et xres présent dans les actions
en éducation a la santé. On peut penser qu’emrdisgon histoire récente largement
marqué par les «guerres » (premiére et secondeeguaondiales) la France accorde
une grande importance a ce que I'école, formeitegens de demain qui auront a se
souvenir et a comprendre pourquoi des personnsesriebattues pour préserver leur
liberté. C’est aussi une facon de constituer ldaonafrancaise contrairement au
fédéralisme canadien qui laisse une place aux comauiés et a la liberté

individuelle tres différente.

En résumé, au Québec, et malgré des angles d'edérdecherche différents, les
résultats tendent a confirmer ceux des études dbadd (2002) et Turcotte (2006)
qui pointent que dans les écoles québécoisesciatdun a la santé est travaillée selon
une approche plus hygiéniste. En effet, Michaud22Gt Turcotte (2006) se sont

intéressés au travail des enseignants en éduagattigsique et a la santé alors que
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nous regardions le travail des équipes au nivealedele. En France, les résultats
confirment ceux de Jourdan et coll. (2002) mémensbre une fois, I'angle d’entrée
differe : Jourdan et coll. (2002) se sont, eweresseés au travail réalisé en classe par
le titulaire.

Aprés avoir exploré la nature des actions en égucta la santé et son champ
d’inscription, I'étude des logiques partenariales spus-tendent a la mise en place
d’actions en éducation a la santé permet de mieaxpoendre les pratiques
enseignantes.

~

5.1.2 Les logiques partenariales a travers les Résea@uwdrture et de
Collaboration

« Au Québec et en France

Au Québec comme en France, les réseaux de typatd'dojeu est essentiellement
la formation des éleves sont majoritaires. Cettenidance peut s’expliquer par
rapport a I'adge des enfants qui suppose des ajgsagés construits dans 'action. En
effet, recevoir des informations sur une thématiquelconque s’accommode mal
avec les capacités des éleves du primaire pouteguapprentissages passent plus

volontiers par I'action, et demandent une certaimete pour qu’il y ait assimilation.

« Au Québec

Au Québec, quand les intervenants extérieurs, sud®s parents ou des associations

locales, sont «ressources », les actions réalisdepartenariat sont majoritaires.
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Aussi, quand I'école travaille le rapport au miliées intervenants extérieurs sont, a
la fois, a l'origine de l'action et comme « bailisw. On retrouve aussi, comme

partenaire, mais dans une moindre mesure, ladeatite.

« En France

En France, il y a plus d’actions sous-traitéessdimblerait que les enseignants
s’appuient plus volontiers sur une certaine expertiles « préventologues » en
matiére de prévention du tabac et des toxicomamgesecourisme, les regles de

sécurité, etc.

Quand on regarde les ressources mobilisées, oarg@pque lorsque la territorialité
est impliquée, ce sont majoritairement des actiéalisées en partenariat surtout des
réseaux de types 2 et 3. L'école est, en effet,irddirée par la mairie et si I'école
souhaite mettre en place des jardins pédagogiqiaseeun aménagement, la mairie,
en tant que propriétaire des lieux, doit autoriegrojet avant toute chose et bien sir

participer aux décisions concernant le projet.

En conclusion, que ce soit au Québec ou en Frantécole souhaite mettre en place
des actions en éducation a la santé innovantesdeil travailler collectivement avec
les partenaires qui gravitent autour delle. Sinl'gprend comme exemple
'aménagement du parc-école au Québec ou les sapdidagogiques en France, on se
rend bien compte que seule I'école ne pourraitaiecomplir. En effet, elle a besoin,
par exemple, de la territorialité pour la constiuttde I'association des parents pour
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aider a la plantation des arbres ou du potager aasi pour prendre soin du jardin

pendant I'été quand I'école est fermée, etc.

Vouloir travailler I'éducation a la santé différerant et sortir des interventions
thématiques pour une approche plus globale et migii®@ demande a I'école une
ouverture sur son milieu par des pratiques enseigeacollectives et plus ouvertes
sur le champ social, qui dépassent le cadre dedaecvoire méme de I'école, et donc
les améne a travailler avec des personnes n'agantep mémes logiques, valeurs, etc.
On peut remarquer, que la mise en place d'actionédeication a la santé a travers
une approche globale et systémique est le résliltaé chaine de volontés politiques,

ce qui suppose des compétences particulieres eb@enseignants!

Une des solutions, qui sera développée dans lausdigm, pour amener les
enseignants a travailler collectivement réside 4@¢n@ au niveau de la formation
initiale. En effet, dans ces deux contextes (le b@uéet la France), les futurs

enseignants doivent maitriser a la fin de leur &dfam plusieurs compétences

professionnelles notamment celles concernantVaitreollectif.

5.2 Ladiscussion

* Au Québec et en France

Au Québec comme en France, quand les actionsrgentiépendantes a savoir quand
les actions sont reliées les unes aux autres, toouve plus d’actions réalisées en

partenariat principalement sous la forme de rédeatype 3. Si on examine la nature
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des actions réalisées en réseau de type 3, orr@ép@our une grande majorité, que
le champ d’inscription dépasse tres largement aduia discipline notamment celui
de I'éducation physique et a la santé au Québeeffety dans les deux contextes, les
actions repérées concernent plusieurs rapportsnnogéat le rapport au milieu et le
rapport au passée. Nous l'avons vu précédemmentdglesnécoles travaillent ces
deux rapports, elles mettent en place un travdiectf avec différents partenaires
qui n'ont pas forcément les mémes intéréts a sigupl dans les projets, mais qui
ont un enjeu commun avec l'école, et ce, sur lg lerme. Si, I'on reprend les
exemples de 'aménagement du parc-école au Quéles gardins pédagogiques en
France, I'enjeu commun est d’amener le jeune & f#@s choix éclairés et a avoir des
opinions raisonnées en matiére de santé envirommatae Par contre, les intéréts
peuvent étre différents : I'école, par ce travieidnsmet des savoirs, des savoir-faire
et des savoir-étre aux éleves en matiere de batanprotection de I'environnement,
etc. Les parents ont, eux, a cceur que leurs erdargsntent bien a I'école et évoluent
dans un milieu de vie accueillant. Quant a latisniglité, elle souhaite que ces éléves
deviennent des citoyens responsables et respectdeukien collectif, tout en

ménageant ceux qui deviendront un jour des élexteur

En résumé, on peut dire que, dans les deux costdeteréseaux de type 3 auraient
tendance a traduire le fait qu’il y ait une fomepiication de I'école dans son contexte
social. Au Québec, ce sont les parents a travefsipaes associations qui sont actifs
dans des actions complexes autour de I'éducatiansanté alors qu’en France c’est
plutdt la territorialité qui est impliqguée. Au Ques) il n’est pas rare que I'on retrouve
dans les murs mémes de I'école une associationadents ou d’anciens éléves
devenus a leur tour parents. Il est donc tresdaoiur I'équipe-école de prendre
contact avec eux pour mener a bien différents fmoféi 'on prend I'exemple du

parc-école, les écrits professionnels montrent jdée premiére est venue de
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'association des parents qui se trouvait dansol&cEn France, la situation est
guelque peu différente. Comme nous l'avons dit gdémment, I'école en tant que
batiment appartient a la commune. Le personnebilé les professeurs des écoles
est rattaché non pas au ministére de I'Educatitionade, mais a la territorialité, de
fait la territorialité est un acteur et partenameontournable quand il s’agit de mettre
de grands projets. Qu'il s'agisse des jardins pédages, d’'une classe découverte,
d’'une réorganisation de la cour d’école, la terid@dé impulse mais est aussi une
ressource apportant des moyens humains (jardieiéa dommune), financiers (aide

au financement du voyage), etc.

e Au Québec

Au Québec, lorsque le rapport au milieu est tré&aibn retrouve majoritairement
des réseaux de type 3. On peut penser que mettnglaee un projet tel que
'aménagement du parc-école demande la présenpartenaires différents tels que
la municipalité, les parents, I'école, etc. aves dempétences différentes. Quand
I'école souhaite aménager un arboretum dans sanégate, elle ne posséde pas
toutes les compétences requises ni le temps pdairéeseule. Elle doit travailler de
concert avec les employés de la municipalité poutetla logistique qui entoure le
choix et la plantation des végétaux, I'organisatitn 'arboretum. Par la suite, au
moment des changements de saison et pendant Escescscolaires, elle fait appel a
la communauté pour les différentes corvées tellgs l@ ramassage des feuilles,

I'entretien des sentiers, etc.

Quand les actions sont en lien avec le theme geolaotion d’'un mode de vie actif,
les actions sont souvent réalisées en partenaratmment sous la forme de réseau de
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type 2 (62,5%). Les relations binaires qui caréséit ce type de réseau unissent des
titulaires de classe et I'enseignant en éducathysigue et a la santé, ce dernier est,
d’ailleurs, parfois en relation avec un spécialtslequ’un instructeur en escalade, et
donc un spécialiste dans une discipline sportivéquéiere. Ces différentes mises en
relation semblent se faire naturellement ce quit pgus laisser penser qu’en
formation, il puisse étre inutile d’insister sw@sdmises en ceuvre a partir de réseau de
type 2, sauf & explorer comment l'action peut &éseloppée et transformée en
réseau de type 3. De ce point de vue, on peut avae les approches disciplinaires
(éducation physique et a la santé au Québec) pentrétre contre-productives au
sens ou elles entrainent assez naturellement eediyartition d’ordre sanitaire et
hygiéniste (adopter un mode de vie sain et actéhant peu en compte les domaines
généraux de formation notamment « santé et biemétet » vivre-ensemble et

citoyenneté ».
e En France

En France, quand le rapport aux autres est trayailh retrouve plus d’actions
réalisées en partenariat notamment sous la formeéskaux de types 1, 2 et 3. La
majorité des actions en lien avec le rapport auxeawnt la forme de conseil de
coopération, conseils d’école et conseil municiged enfants. La plupart du temps,
ces mises en place, répondent, en grande partesoin d’améliorer le climat de la
classe, de I'école et aussi I'environnement darnz@the de I'école. Les partenaires
sont sensiblement les mémes a savoir I'école, tatdealité et les parents.
Quelquefois, on retrouve des intervenants exté&i¢els que les gendarmes ou les
pompiers. Les actions entreprises sont tres diffésed’une école a l'autre dans la
forme, mais les principes d’actions sont les mérRes.exemple, dans une école, il
fallait réorganiser la cour d’école pour enrayexr déscordes entre les plus grands et
les plus petits. Les conseils ont donc mis en place organisation par activités

(terrain de basket-ball, tables de ping-pong, terde jeux libres), par classe et par
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jour, mais aussi un permis de bonne conduite d0irf# Chaque manquement a une
regle établie par les différents conseils fais&itdpe un point que I'éleve pouvait
récupérer en rendant un service, en aidant une patsonne, en agissant en quelque

sorte en « bon petit citoyen ».

En France, quand le rapport aux autres est tréaitiavers des actions en éducation
a la santé, I'école ou la territorialité, dans am@ndre mesure, sont utilisées comme
vecteurs «bailleurs». On observe un effet similavec ces deux vecteurs en ce qui
concerne l'origine de l'action méme si le seuil«dsignificativité » statistique n’est
pas atteint. Comme nous lI'avons évoqué plus hatragaillant le rapport aux autres,
les équipes enseignantes cherchent, avant toute choaméliorer le climat de la
classe et de I'école pour favoriser les apprergssaPour les enseignants, il importe
de travailler une problématique gu’ils ressentesthime importante et relevant de
leur professionnalité, telle que le climat de I'eécda réussite dans les apprentissages.
lls semblent faire peu de cas des priorités dediatéSpubliqgue méme si certains
semblent en étre conscients, c’est ce qui explipgig-étre qu’ils fassent le plus
souvent appel a des « préventologues » quanddrsagent aborder ces priorités. En
effet, quand les écoles travaillent le rapporticadoavers, par exemple, la prévention
du tabagisme, de la toxicomanie, les actions somius souvent réalisées en sous-
traitance : on peut penser que le recours aux weptélogues » ont trait a des
interventions thématiques de type hygiéniste qmatelent aux yeux des enseignants
une certaine expertise. Quand l'intervenant extérgst « bailleur », le rapport a soi
est toujours travaillé ce qui pourrait confirmeredes enseignants ne se sentent pas
détenir les compétences nécessaires au regardtdmssale prévention thématiques.



177

Une des réponses a ce phénomene pourrait étre ttiee reier pied des formations
conjointes Education/Santé publique afin que lgstandeviennent communs méme
si les points de vue et les démarches divergernst.résultats nous montrent que les
« préventologues » sont trés souvent les seuledbuaes « bailleurs », il serait
intéressant que ces derniers soient aussi a harige I'action avec I'école afin de
négocier et de mettre en place les actions ensemdlgui pourrait avoir comme
conséquence la pérennisation des actions, maiguinspnterroger sur les capacités
ou possibilités de I'Ecole a ouvrir ses portes a@aiepourrait étre percu comme des

démarches extérieures d’ordre interventionniste.

Enfin, quand les équipes abordent le rapport agéyasest souvent a travers la mise
en place de réseau de type 3. Faire un travalestdevoir de mémoire, par exemple,
demande a l'enseignant de sortir de I'enseignerdestdiplinaire et agir de facon
transdisciplinaire a travers un travail en frangais histoire, en géographie, mais
aussi pour que cela devienne concret pour sesseldigrganiser souvent un voyage
de découverte sur un site de « mémoires ». L’enaaigne peut le faire seul et doit
travailler avec la Territorialité, I'association si@arents, les responsables du lieu
d’accuell et les éleves afin que le projet soibléa Cela demande a I'enseignant de

travailler collectivement, chose dont il n’est pasitumier (Barrere 2002).

Pour mener a bien ces projets, que ce soit porgdivsation de la cour, I'acceptation
ou non du permis a point par les acteurs en Frandaménagement du parc-école
au Queébec, il a fallu une implication et une négtich de tous les partenaires a
savoir les enseignants, les parents, la Territt@idls ont répondu & au moins deux
principes qui sont issus du modele théorique dtepariat : le principe de besoin et

le principe d’association. Rappelons que le priadp besoin (amélioration du climat
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d’école et notamment pendant les récréations) uealq fait que les partenaires
s’associent principe d’association) s'ils percoiviensituation comme problématique
(conflit pendant les récréations). De fait, 'Ecaleit s'associer a d’autres (parents,
collegues, agents municipaux, etc. pour résoudpedieleme commun (I'organisation

de la cour d’école), ceci malgré des points dewniee des valeurs divergentes.

En conclusion de ce paragraphe, nous retiendramgpdttance a reconnaitre les
partenaires dans leur expertise et a étre en mesursituer celle-ci aux différents
moments du projet. En agissant de la sorte, aueamdrtenaires ne se sent menacé
ou mis a l'écart dans le projet. La négociationnpgra chacun de trouver et de
construire sa place dans le projet en fonction e Gapacités a s’y investir en

fonction de son expertise.

5.3 Laconclusion

Rappelons brievement que cette recherche soulevaibbléme de I'appropriation de
'éducation a la santé par les équipes enseignatdas les écoles primaires au
Québec et en France. Cette appropriation s’ingtaits le sens des réformes des
différents ministéres de I'Education (MEN, 1998; ®F2001). Néanmoins, notre
préoccupation premiere était de décrire les actimfisctives en éducation a la santé
mises en ceuvre par I'entremise d’'une méthodolag®vante qu’est I'indexation

d’écrits professionnels des écoles recueillis eatélcoles pendant deux ans.

Trois objectifs ont guidé cette recherche a savoir
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1) décrire la nature des actions en éducation a la santéchamp d’inscription et

leur complexité,

2) décrire les logiques partenariales mises en eadaams les actions en éducation a la
santé sous l'angle des réseaux d’ouverture et Habooation et en identifiant les

ressources mobilisées et

3) mettre en lien la nature des actions avec pe tge réseau d’ouverture et de

collaboration.

Les résultats obtenus au sujet de la nature demaan éducation a la santé et leur
inscription dans le champ confirment les recherchetrieures a savoir qu'au
Québec, la dimension individuelle de la santé ®ideerventions thématiques de type
hygiéniste et sanitaire prédominent (Michaud, 2@@2Turcotte, 2006) et qu’en
France, c’est la dimension sociale qui est miseamant (Jourdan et coll., 2002 et

Berger et coll., 2007).

Concernant le deuxieme objectif, au Québec commé-rance, les résultats ont
montré la présence des communautés lorsque lessétralvaillent I'éducation a la

santé en partenariat notamment sous la forme demauéde types 2 ou 3. Des
différences se situent, notamment, au niveau desii@cconcernés dans la mise en
place de réseau de type 3. En effet, si au Quéametype de réseau traduit une
implication forte du contexte social de I'école st‘@-dire des parents et des
associations, en France, on retrouve plutot laitbealité et la Circonscription,

marquant par la deux types d’organisation diffeerttu champ socio-politique. Hors
de cela, on peut relever que la présence dintamnsnextérieurs et d’'interventions

thématiques traduisent plutot la présence de saitarices.



180

A l'aune de ces résultats, il apparait donc essledffrir des formations conjointes
qui permettent de vivre une expérience de la diffée et le développement de
phénoménes de type interculturel touchant touteslilensions de la santé (sociale,
physique, environnementale, etc.) et par le faimm&ensemble des rapports et le
travail collectif.

Au Québec, deux initiatives de formation conjoiete éducation a la santé ont été
réalisées auprés de futurs enseignants. La prerfuaration intitulée CAP-Santé
(Comité d’Action Pour la Santé) s’est dérouléelnlversité du Québec a Montréal
et s’adressait a des étudiants de troisieme armétage au primaire, tous des futurs
enseignants au préscolaire, primaire ou en adaptacolaire et sociale ou en
éducation physique et a la santé. La deuxiemeUiversité du Québec a Trois-
Riviéres, intitulée C2IDEeS (Comité Inter et InBépartemental en Education a la
Santé), concernait des étudiants en enseignemégddeation physique et a la santé
ou en anglais de quatrieme année en stage au s@end en centre de formation
aux adultes. Ces deux formations avaient les m&hbgstifs qui étaient de former
les stagiaires en éducation a la santé a travelenhaine général de formation « santé
et bien-étre» selon une approche globale et sygt&net au travail collectif d’aprés
le modele théorique du partenariat de Mérini.

Il est important aussi de préciser que, dans lex geojets, les actions mises en
ceuvre par les étudiants pendant leur stage répidaiune problématique propre a
I'école et ressentie comme importante a travapier des membres de I'équipe qui

pouvaient étre soit la direction, le maitre de stdg psychologue scolaire, etc. Cela



181

pouvait aussi bien toucher le rapport a soi (le quendactivité physique, le
tabagisme, le manque d’estime), le rapport aweaytésolution de conflits) que les
autres rapports (au milieu, au passé ou a I'avenir)

Prendre exemple des initiatives de formation réasau Québec nous apparait étre
un excellent levier pour amener les futurs enseitgna mettre en ceuvre des actions

collectives en éducation a la santé selon cesuegiq

On voit bien aussi qu'il existe une différence dianisation de I'éducation a la santé
des deux c6tés de I'Atlantique liée aux contexietolique, institutionnel, politique
(municipalité, conseils généraux, etc.) et culturedt que le réle des parents, en

particulier, n’y est pas identique.

Au terme de ce travail on peut soulever l'idée udiversité des pratiques n’est pas
liée seulement une question d'époque (d’hier awadjbui), ou de lieux et de forme

d’'organisation (la France et le Québec) mais alessésultat de deux champs qui
« s'affrontent » dans une action partenariale uicde la Santé publique avec les
médecins qui soutiennent des actions de type ptiévein sanitaire et celui de

I'Education ol les pédagogues semblent viser platdimension développementale
de I'éleve en 'amenant a faires des choix éclagr@snatiére de santé. L'éducation a
la santé a I'école est donc aussi dépendante dessfsociales et politiques en

présence.
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Malgré ces difféerences, comme la nature des acteinke champ d’inscription
(promotion d’'un mode de vie actif ou autres) pagregle, les mécanismes du travail
en partenariat des enseignants restent comparalgledeviers, les ressources et les
obstacles sont différents, mais les enseignantposemt de la méme maniére avec
ces difficultés, ou la présence de ressources, aet,final, les mécanismes
d’organisation du travail collectif sont identigu@séme si chacun « s’arrange » des
contraintes differemment. Nous en voulons pour \yeda fait que si les mécanismes
du travail collectif étaient différents, la méthduolgie n’aurait pas fonctionné et les

résultats auraient été impossibles a obtenir.

La plupart des recherches antérieures réaliséeQuesbbec et en France se sont
intéressées soit aux perceptions des éducateussqpbyg et a la santé (au Québec,
Michaud, 2002), soit aux pratiques déclarées designants en éducation physique
et sportive au secondaire (en France, Cogérind3)1@@s professeurs des écoles au
primaire (en France, Jourdan et coll., 2002) einesbit a partir des pratiques
déclarées et constatées (au Québec, Turcotte, . 2BOGjrance Berger et coll. (2007)
et Mérini et coll. (2009) semblent avoir inflechette maniére d’approcher les

pratiques en utilisant une méthode de collectaraig, les écrits professionnels.

L’originalité de ce travail réside d’'une part, dd@dait d’avoir étudié I'éducation a la
santé autrement qu’a travers le filtre d’'une dikiog et ainsi d’avoir exploré d’autres
points de vue que l'approche sanitaire a savoippfache éducationnelle et
développementale de I'éducation a la santé etnedfavoir évité de le faire a partir
de la perception des pratiques de la part d’unégoaie professionnelle. En d’autres
termes, nous souhaitions tester une méthodologievante et sa « transposabilité »

dans un autre contexte.
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Ce travail nous permet d'affirmer que I'expériende transposition dans des
contextes culturels différents de cette méthodelagst possible. Mais elle ne peut
étre utilisée que dans le cadre d'une recherchgitlatinale, car, par exemple,
comme nous l'avons vu précédemment les équipesgaasges ne notifient pas tout
ce qu'elles mettent en ceuvre et travailler surahglterme permet a la recherche
d’étudier le phénomene (le travail en partenariatducation a la santé a I'école)

plus en profondeur. Cela demande donc du tempssatedsources.

5.4  Pistes de recherches futures

L’émergence d’activités scolaires telles que legscatons a ...et les prescriptions
qui obligent au réaménagement du travail scolaimérent les enseignants a devoir
collaborer avec des partenaires et des parentssant ainsi le champ d’action des

pratiques enseignantes.

Réaliser une recherche avec un plus grand éclmmntiermettrait sans doute de

valider les résultats de cette recherche qui pnrméat d’une étude de cas.

Outre la validation des résultats, une recherchglwegrande ampleur et quantitative
pourrait faire apparaitre des régularités permet@d@ mieux comprendre les

interrelations entre les actions et les organisatées pratiques enseignantes.
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Enfin, on peut envisager une autre piste de rebbeauitour du repérage et de la
mesure des impacts des pratiques collectives ecaidn a la santé sur les éleves,
mais aussi sur I'évolution du travail enseignam.ttavail a aussi montré la nécessité
pour la recherche, comme pour la formation, deteyinger sur les habiletés a
développer pour mener a bien une collaboratiorsuetla spécificité des roles de
chacun dans le collectif : par exemple, celui dedeur d’école dans son leadership
et son management de la collaboration. Ainsi, leeldppement professionnel en
matiere de partenariat pourrait trouver profit gea a la fois par la formation et
'analyse de I'expérience en situation afin de posner chacun dans le réle qui peut
lui étre imparti et ainsi contribuer a la constroictd’une collaboration ou chacun
peut trouver sa place en fonction de ses expertikeses forces d’engagements, et

des positions de chacun dans ou hors le systernareco
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TABLEAU D’INDEXATIONS DES ECRITS PROFESSIONNELS
COMPLETE: LE CAS DU SITE QC6
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SITE QUEBEC 6 Nombre de classes : 9 = 170 éléves
(2mat,21° 1 2°'€ 1 3°™ 1 4°™ et25-6"™)
Tableau d’'indexations pour I'année 2006-2007

INDEXATION DES ECRITS PROFESSIONNELS

Trace : T1: T2A: T2B: T2C: T2D:
Type Liste Lettre aux parentsLettre aux EP Lettre aux MO | Coupon 3
Date Année 06/07 pour le Défilpour le Défijpour le Défi| retourner al'école
Heure santé »parents | santé »parents | santé »parents
enfants » enfants » enfants »
Auteur de la trace DIR Equipe du | Comité promotiof  Equipe du Equipe du
mouvement= les| de I'Equipe du | mouvement= les| mouvement= les|
EP du primaire d¢ mouvement (les| EP du primaire d¢ EP du primaire de
la EP du primaire de la la
Commission la Commission Commission
scolaire Commission scolaire scolaire
scolaire
S’adresse a ... Equipe de PAR EP PAR PAR
recherche
Objet : Liste des activitgsDéfi santé Participation de laParticipation de laCoupon a
santé réalisées |& parents FAM & 30 min| FAM & 30 min| retourner a I'écol¢
I'école enfants » d’AP par semaing¢d’AP par semaing¢en inscrivant une

O7 Yoga

Sortie en ski alpi
pour les 5 et ¥
années (projg
école en forme €

en santé) O4;
Animation sur la
cour par leg
grands o3

Estim’'action O8 ;
Soccer midi O9;

Rencontres inter
écoles 010
Repas plus santé
la cafétéria O1d

Carnaval d’hive

011 ; Olympiades$

de fin d'annés
012 ; Défi moi
jcroque  Ole ]
Défi parents-
Enfants 06

FAM a 30 min

tO6
t

D

Par-école O!;

Participation de la O6

d’AP par semaine

06

breve description
de I'AP réalisée
en famille
pendant 30
minutes
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Carnet santé O2;
Défi 5/30 013
Infos AMVEE Reconduction O1i, 06 06 06 06
02, 03, 04, 05.
Déja-la en 05/06 06
01 Alimentation Annonce O7, O8
O2Carnet santé 09, 010, 011,
O3 Jeux dans lacour 012,013
O4«école en forme
et en santé»
O5Parc-école
06 Défi santé
«parents/enfants»
Phase du projet
Réactions delL’'école rencontre
I’équipe éducative | l'infirmiére du
CLSC pour
devenir une
«école en santé»
Opérations
susceptibles  d’étre
intégrées au projet
Observations du
chercheur
INDEXATION DES ACTIONS
1. Descriptif
Tl T2A T2B T2C T2D
Intitulé /projet. ES ES ES ES ES
Nombres de classe©1d, Ole, 02, 06 Toutes 06 Toutes 06 Toutes 06 Toutes
concernées 03, 05, 06, 011,
012, O13 Toute
I'école )
O4 EL 5 et 6™
année
08 EL 4™ année
Champ d’applicatior) O1d Repas plus | O6 Pratique 06 Pratique 06 Pratique 06 Pratique
santé a la familiale ’AP familiale d’AP familiale d’AP familiale ’AP
cafétéria
Ole Défi moi
jcroque

O2Carnet santé
03 Jeux dans la
cour

O4«école en

O5Parc-école
06 Défi santé

«parents/enfants

forme et en santé»
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O7 Yoga

08 Estim’action
09 Soccer midi
010 Rencontres
inter-écoles
011 Carnaval
d’hiver
0O120lympiades
013 Défi 5/30

Description des

opérations mises en

010 Rencontres
sportives en

06 Participation
familiale & 30 min

06 Participation
familiale a 30 min

06 Participation
familiale & 30 min

06 Participatior
familiale a 30

ceuvre. gymnastique et | d’AP par semainged’AP par semaingd’AP par semainemin d’AP  par
volley-ball au cours du moisau cours du moisau cours du moissemaine au cou
de mai de mai de mai du mois de mai
Quels liens peut-on
«établir avec les
activités de la classe.
Liste des acteurs | O1d, Ecole, 06 PAR, EL 06 PAR, EL, 06 PAR, EL 06 PAR, EL,
concernés. Nutritionniste, I'équipe du Comité promotion] 'Equipe du MO, EP
cuisiniére mouvement (les | de 'Equipe du mouvement (les
Ole Toutle EP du primaire d¢ mouvement (les | EP du primaire de
personnel de la COM) EP du primaire dela COM), MO,
I'école et les EL la COM), EP, EP.
02 EP,EL, PAR MO
O3 EL, EP
04 MELS, EL 5-
6°"®années
O5 Club
optimiste,

municipalité, MO,
DIR, personnel d¢
soutien

06 FAM, EL,
Ecole

07 MO, EL

O8 EP, EL, MO,
Inf CLSC, Bruni
Surin et
Marchands locau
09 EL, Int Ext,
Ecole

010 EP, MO
011 Toute I'écolg
et PAR

012 EP, EL, MO
O13 EL, PAR,
MO, EP

D

K

Date(s), durée et lig

de I'action.

uOle Au mois
d’avril
06 Au mois de

06 Tout le mois
de mai, 30 min
d’AP en FAM

06 Tout le mois
de mai, 30 min
d’AP en FAM par

06 Tout le mois
de mai, 30 min
d’AP en FAM par

06 Tout le mois
de mai, 30 min
d’AP en FAM
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mai

O7 De sept 06 a
juin 07

09 De janvier a
juin 07

010 Depuis sept
06 et ce toute
'année Le jour 5
en PM

011 Février 07
012 alafin de
'année

de 6 semaines

013 sur une durée

par semaine

semaine

semaine

par semaine

Selon quelles

010 Rencontres

O6Défi santé

06 Défi santé

06 Défi santé

06 Défi santé

modalités sportives compilé par compilé par compilé par compilé par
d’organisation? classe classe classe classe
Productions 06 Participation O6 Participatior) O6 Participation O6 Participatior]
attendues du plus granddu plus granddu plus granddu plus grang
nombre de FAM nombre de FAM nombre de FAM nombre de FAM
possible possible possible possible
2. Origine de l'action
T1 T2A T2B T2C T2D
Evénement(s) 06 Le mois deO6 Le mois deO6 Le mois de O6 Le mois de
déclencheur(s). I'activité I'activité I'activité I'activité
physique physique physique physique
Qui est a l'origine de O5 Ecole
sa mise en place|D8 MO des A"%S
pourquoi ? sur laannées
demande de qui ? | Ole FQSE
06 COM
Description d'une | Ole; O6 Le défi
éventuelle action revient chaque
antérieure. année depuis 2
ans
O5 Depuis le
printemps 2005
avec la
communauté
3. Objectifs et intentions
T1 | T2A T2B T2C T2D

Quelles sont les

intentions générales

de I'action ?

06 Créer des

bonnes habitudes
FAM et obtenir un
impact positif sur

06 Créer des
bonnes habitudes
FAM et obtenir

un impact positif

06 Créer des
bonnes habitudes
FAM et obtenir

un impact positif

06 Créer des
bonnes habitudes
FAM et obtenir
un impact positif




202

la condition sur la condition | sur la condition | sur la condition
physique physique physique physique
Quels sont les 06 Encourager le| O6 Encourager lg O6 Encourager lg O6 Encourager lg
objectifs poursuivis plus de FAM plus de FAM plus de FAM plus de FAM
par I'action des possible a possible a possible a possible a
acteurs ? participer a 30 min participer a 30 | participer a 30 | participer a 30
d’AP par semaine| min d’AP par min d’AP par min d’AP par

au cours du mois
de mai

semaine au cours
du mois de mai

semaine au cours
du mois de mai

semaine au courg
du mois de mai

Quels liens peut-o
faire avec les
objectifs de I'école 7

4. Origine et répartition des moyens

T1 T2A T2B T2C T2D
Des moyens O1 Nutritionniste
humains : 08 Infirmiére du
CLSC
Des moyens 08 Podométres
matériels : fournis par
I'infirmiere
Des sources de
financement :
Qui l'a décidé e
pourquoi ?
5. Gestion du déroulement de I'action
5.1 Coordination de I'action
Tl T2A T2B T2C T2D
Qui ? 04, 010, 012 ER
A quel titre ?
Statut (rémunération,
obligation)
L'action  concerne O1d Cuisiniére, | 06 FAM, Ecole, | 06 FAM, Ecole, | 06 FAM, Ecole, | 06 FAM, Ecole,
qui ? nutrionniste, L’équipe du I'équipe du I'équipe du I'équipe du
CLSC mouvement mouvement mouvement mouvement
02 Ecole
O3 EL 5 et 6eémes
années
04 Ecole
O5 Ecole et
communauté
Ole, O13 Toute
I'école
06 Toute la

communauté
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O8 EL, MO, EP
Infirmiére

09 Int Ext, EL,
Ecole

010 Tous les EP
011 Toute I'écolg
012 EP, MO

L’action cible qui ?

O1d EL
02 EL, PAR
03 EL des cycles
let2 )
04 ELde5et8™
années
O5 Ecole e
communauté
Ole, 013 EL
PAR
06 PAR, EL
08 EL £™année
09 EIL
O10 EL
011 EL, PAR
012 EL

06 FAM

06 FAM

06 FAM

06 FAM

Comment ? sur quel
mode ?

0O1d Offrir de
meilleurs repas e
collations aux EL
02 Les EL avec
les PAR doivent
tenir & jour le
carnet santé pouf
ensuite le
montrent & 'EP
O4 Sortie en ski
alpin

Ole Manger 5
fruits ou légumes
par jour pendant
une semaine
013 Manger 5
fruits ou légumes
par jour et faire
30 minutes d’AP
par jour et ce,
pendant 6
semaines

06 Faire 30
minutes d’AP par
semaine en
famille

08 En pratiquant
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15 minutes de
course tous les
jours et un
podomeétre a été
remis a tous les
EL concernés
pour gu'ils
calculent le
nombre de pas
faits dans une
journée

012 Olympiades

5.2 Evaluatio

n/régulation d

u SAC (Systéme d’actionsoncret)

T1

T2A

T2B

T2C

T2D

Existe-t-il une
évaluation ? de quel
type ?

06 Compilation
des coupons-
réponses et
thermometre
gradué pour
témoigner du
nombre de sortieg

06 Compilation
du nombre de
participation pour
chacune des
écoles

06 Compilation
pour toute I'école

06 Compilation
pour toute I'école

Quels sont les
critéres
d’évaluation ?

Quila méne ?
quand ? comment ?
et pour quoi faire ?

06 EP alafin du
mois de mai par
compilation

06 MO /classe a
chaque semaine
a la fin du mois

06 MO /classe a
ethaque semaine
a la fin du mois

2%

Régulations :
lesquelles, qui et
comment ?

Appréciations + ou -t

/ Enseignants,
Eleves, Parents

5.3 Obstacles et « leviers » rencontrés

T1

T2A

T2B

T2C

T2D

Financiers

Administratifs

Humains

Pédagogiques
didactiques

[0

Manque
d’information ou deg
connaissance...

—



6. Effets et retombées
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T1

T2A

T2B

T2C

T2D

Effets percus
évalués...

Retombées
effectives

perspectives projet,
piste de travail

Observations
chercheur

Quelles ont été g
retombées de ce
deéfi ?

Les parents ont-
ils été partie
prenante ?

Qui a pris
linitiative
d’intégrer ce
projet dans
I'école ? qui a

pris la décision ?

Quelles ont été le
retombées de ce
défi ?

retombées de ce
défi ? les MO se
sont investis dang
ce défi ?

sQuelles ont été lgsQuelles ont été I

retombées de ce
défi ? les MO se
sont investis dang
ce défi ?




APPENDICE B

TABLEAU DE CODIFICATION DES ACTIONS (RAPPORTS, VECT EURS
ET ROC: LE CAS DU SITE QC 6
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Dans les écrits professionnels

rapport a I’avenir (e)

LISTE DES OPERATIONS REPEREES AU COURS DES 2 ANNEES
Rapport aux autres (a) rapport a soi (b) rapport au milieu (c) rapport au passé (d)

Vecteurs: N (National, provincial, international), IEX (Intervenant extérieur),
E (Ecole), COM (Commussion scolaire), T (Territorialité), Et (Etude)

QC6 20035-2006 2006-2007
Vecteurs Vecteurs
Site Opérations Rapportf O B | ROC Opérations Rappor] O B | ROC
01 Alimentation b 3 |O1I Alimentation b 3
9clas |Ola Menu cafétéria ¢ E E
ind def |O1b Visite Nutritionniste b E |EIEX
3 |Olc Info guide alimentaire b [EX | [EX
(01d Repas santé & la cafétéria ¢ E E
0le Mot j'eroque b |JEIEX| IEX
(02Carnet santé b E E 2 2Carnet santé b E E 2
03 Jeux dans la cour a,b E E 2 103 Jeux dans la cour a b E E 2
Od«école en forme eten santén | a, b E N 2 |Od«école en forme et en santén a b E N 2
(O5Parc-école abc] E [|EXT.| 3 |O5Parc-école abec] E JIEXT| 3
06 Défi santé «parents/enfantsy | b, ¢ E [EX 2 |06 Défi santé «parents/enfants» | b, ¢ E EX | 2
07 Yoga b E E 2
08 Estim’action b E |EIEX] 3
09 Soccer midi a,b E E 2
(010 Rencontres inter-écoles ab |COM]| E 2
(011 Carnaval d’hiver abe| E E 3
0120lympiades ab JCOM| E 1
013 Défi 5/30 b E IEX 2




APPENDICE C

TABLEAU ILLUSTRANT LES ACTIONS DU SITE QC6:
CRITERES D'UN PARTENARIAT ET TYPE DE ROC



Québec 6

Analyse des actions en éducation a la santé pderndi@er si ce sont des actions

partenariales ou sous-traitées

209

Critéres pour un partenariat
(au moins deux oui)
. Actions Actions Actions hors| Echanges )

An Actions en ES| jniergépendantes  collectives la classe Partenariat
let2 Alimentation oui oui oui oui oui
let2 Carnet santé ? oui oui ? oui
let2 Jeux dans la ? oui oui ? oui

cour
let2 Ecole en oui oui oui oui oui
forme et en
santé
let2 Parc école oui oui oui oui oui
let2 Défi santé ? oui oui oui oui
parents/enfant

2 Yoga ? oui non oui oui

2 Estim’action oui non oui oui oui

2 Soccer midi non oui oui oui oui

2 Rencontres ? oui oui oui oui

inter-écoles
2 Olympiades ? oui oui oui oui




Les actions partenariales sont-elles des ROC(Spi, 3
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Caractéristiques d’'un ROC
(au moins 3 sur 4)

An Actions en ES| Partenariat ROC
Forme Durée Enjeu Forme
d’ouverture
let2 Alimentation oui multipolaire | Années | Transformation| Foisonnant 3
scolaires
let2 Carnet santé oui Binaire Années Formation Action 2
scolaires
let2 Jeux dans la oui Binaire Années Formation Action 2
cour scolaires
let2 Ecole en oui Binaire Années Formation Action 2
forme et en scolaires
santé
let2 Parc école oui Multipolaire Année | Transformation| foisonnant 3
scolaire
let2 Défi santé oui Binaire Un mois Formation Action 2
parents/enfant
2 Yoga oui Binaire Année Formation Action 2
scolaire
2 Estim’action oui multipolaire Année | Transformation| Foisonnant 3
scolaire
2 Soccer midi oui Binaire Année Formation au Action 2
scolaire soccer
2 Rencontres oui Binaire Année Formation en Action 2
inter-écoles scolaire | gymnastique ef
volley-ball
2 Olympiades oui Etoile Une ? Regard 1
journée posé




APPENDICE D

DONNEES SOURCES DES RESULTATS DE L’ARTICLE 2
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Eléments de comparaison Québec France Valeur de
Sur 81 actions Sur 29 actions P
Partenariat ou | ROC 1 22 27.2 4 13.8
Sous-traitance ROC 2 40 49 4 14 483 .004
ROC 3 14 17.3 2 6.9
ST 5 6.2 9 31
Vecteurs Ecole 75 926 14 483 .000
origines Territorialité 0 0 2 6.9 .068
Intl/ Ntl 5 6.2 0 323
IEX 15 18,5 5 172 1,000
IEN/ 5 6,2 1 34 1,000
Comimission
scolaire
Vecteurs Ecole 60 74,1 12 41.4 003
bailleurs Territorialité 7.4 9 31 003
Intl/ Ntl 8 99 34 441
IEX 35 432 15 51,7 516
IEN/ 1 12 2 6.9 169
Commission
scolaire

Tableau 3 : Tableau des résultats obtenus au Qe¢bE@nce en pourcentage
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FRANCE QUEBEC
Vecteurs Sous- ROC | ROC2 ROC Sous- ROC1 ROC2 ROC3
origine trattance 1 trattance
(n=14) p @=22) | (n=40) | a=14) | p
n=9) | (=49 (n=2) (n=13)
N| % |[N|%|N| % |[N|% Nl % |N| % |N| % |N| %
Ecole TfILL (230107141 |50(0,05|5|100|20(909|37(925]13(929/092
Tertorsalsté | 0| O |0 0|2 143|000 (051(0| 0O O] O OO 0] 0O |L100
Intl/Nitl o0 (0O]0O]O0O] 0O |O]O]100{0| O |L1|45|4 100 0 [050
IEX 4 (4441 25|0 0 (O[O0 |004]0 0 |1 |45 6] 15 |8]|571]000
IEN O 0 (O[O0 1|34 10]01]078]0] 0 |21091|3]75]|0| 0 [064

Tableau 4 : les ressources a l'origine des acpantenariales
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FRANCE QUEBEC
Vecteurs Sous- ROC ROC 2 ROC3 Sous- ROC1 ROC 2 ROC 3
bailleurs traitance 1 traitance
(n=14) (n=2) P m=22) | (n=40) | (n=14) P
m=9 |(n=4) (n=73)

N % |N|% |N % N | % N % | N % N|% | N %
Ecole 0 0 3758|5711 50 0,02 3 |60 |17 |773| 28| 70| 12| 857 | 038
Territorialité | 0 0 1 (25]6 (4229|2100 0,02 0 0 1 45 | 2 3 3| 214017
Intl/Ntl 0 0 0|0 |1] 71 |0 0 0.78 1 |20 |1 45| 6 | 15| 0 0 0.26
IEX 9 (100 |2 |50|3]|214]|1 50 | 0,004 | 2 | 40 |12 (545 | 12| 30| 9 | 643 | 0,09
IEN 0 0 0|0 |2]143 |0 0 0.51 0 0 0 0 1 |25] 0 0 0.79

Tableau 5 : Les ressources mobilisées pour cornsties actions




APPENDICE E

DONNEES SOURCES DES RESULTATS PRESENTES DANS LA
DISCUSSION-CONCLUSION



216

Tableau 11: La mise en relation des actions enatiunca la santé: la nature et les
logiques partenariales

FRANCE QUEBEC
Rapports Sous- ROC1 ROC?2 ROC 3 Sous- ROC1 ROC?2 ROC 3
fraitance traitance
(m=4) n=14 (=2) P n=22) (n=40) n=14)
m=9) m=15)
N ‘D N qﬂ N uu N uu -\‘ ‘.D N uu N nﬂ N qﬂ
Autre S 8337 |14 00 | 2] 100 0,03 3 &0 18 | 818 | 30 75 11 | 78,6
Soi 9 100 1] 23 5 3T |1 30 0,01 3 100 |22 ( 100 [ 40 ] 100 | 14 | 100
Milien 3| B3| 2|50 2 143 |1 50 041 0 v] 11 50 12 30 12 | 8§57 | 0,001
Passé 0 0 0 0 1 7.1 1 50 0,08 0 [v] 0 0 1 25 0 0 0,79
Avenw 0 0 1] 25 1 7.1 0 0 041 0 0 0 0 2 5 0 0 0,55
Interdépendances 0 0 1] 25 3 214 (2| 100 0,02 2 40 16 | 727 | 15| 375 | 14 | 100 0,00
Combinées 4| M4 | 2| 50 7 50 2| 100 0,36 3 60 19 | 864 | 34 85 13 | 929 0,36
Thémes: Promotion | 0 0 1] 25 1 7.1 V] 0 041 0 V] B | 364 | 25| 625 5 | 429 0,02
d'n mode de vie actif




