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« SI nous ne changeons pas notre fagon de
penser, nous ne serons pas capables de résoudre
les problemes que nous créons avec nos modes
actuels de pensee. »

Albert Einstein



Avant-propos

L’éducation a la santé est par nature pluridisciplinaire puisqu’elle est au carrefour de
plusieurs domaines dont la santé publique, la pédagogie et I'épistémologie. J'ai choisi
d’étudier ici une thématique particuliere en éducation a la santé, car mon parcours est
pluridisciplinaire, a 'image de cette éducation. Aprés une formation initiale en biochimie, jai
obtenu un master de Biologie — Santé « Nutrition en santé publique » spécialisé dans la
nutrition des pays en voie de développement. Lors de cette formation, j’ai abordé les aspects
médicaux de la nutrition, les sciences des aliments et I'épidémiologie. J'ai complété cette
formation par un master « Histoire, philosophie et didactique des sciences », qui m’a permis
de m’initier a I'épistémologie. Parallelement, mon parcours professionnel m’a orientée vers
I'enseignement, d’abord dans le premier degré auprés d’enfants en situation de handicap et
aujourd’hui a l'université en tant qu’attachée temporaire d’enseignement et de recherche a la
Faculté d’Education et & la Faculté des Sciences et Techniques de Montpellier.

Lorsque je me suis engagée dans cette recherche doctorale, je n’avais pas pris conscience
du double défi que représentait ce travail. En effet, ma recherche présente deux aspects
essentiels : le caractére pluridisciplinaire de la thématique et le cadre théorique de la pensée
complexe, que j'ai mobilisé pour I'étudier.

Tout d’abord, ma formation initiale scientifique ne me prédestinait pas a m’intéresser a la
pensée complexe qui est, selon Edgar Morin « une pensée qui relie ». En effet, le
réductionnisme scientifique conduit a disjoindre plutét qu’a relier. Il m’a donc fallu dépasser
ce réductionnisme pour que je puisse réellement mobiliser et utiliser la pensée complexe
pour mon étude.

D’autre part, le caractére pluridisciplinaire de ma recherche pose le deuxieme défi de la
recherche pluridisciplinaire qui peut-étre critiquée quant au manque d’expertise du chercheur
dans certains domaines. Les spécialistes des disciplines qui liront cette thése regretteront
donc, peut-étre, que tel ou tel aspect de ma recherche ne soit pas davantage approfondi, et
je les prie de m’en excuser par avance. Cette limitation est néanmoins nécessaire a la
production d’une thése dans un délai de quatre ans et elle est inhérente a une démarche de
recherche pluridisciplinaire. Dans ce sens, Edgar Morin concéde que dans la pensée
complexe, le tout peut étre moins que la somme des parties prises isolément. Néanmoins, je
pense que cette démarche pluridisciplinaire offre 'avantage de multiplier les angles de vue
sur les stratégies de prévention globale de I'obésité et d’en faire une étude la plus compléte
possible.

Je remercie la Maison des Sciences de I'Homme Paris Nord (Institut de Recherche
Interdisciplinaire sur les enjeux Sociaux) de m’avoir alloué une bourse de recherche qui m’a
permis de réaliser une partie de mon travail de recherche a I'Institut frangais de Pondichéry
en Inde, ainsi que Brigitte Sébastia, chercheur associée a cet Institut, pour son accueil. Je
remercie particulierement Claude Caussidier qui a dirigé ce travail de recherche avec
rigueur et une bienveillance sans égale. Je remercie enfin profondément mon mari, Sandrel,
pour son soutien indéfectible et ses encouragements permanents tout au long de ces quatre
années. Je lui suis profondément reconnaissante, ainsi qu’a notre fille Philippine, pour avoir
accepté tant de sacrifices et mon manque de disponibilité.



Résumeé

L’augmentation des cas de surpoids et d’obésité dans les pays développés n’épargne
désormais plus les pays émergents qui sont de plus en plus touchés par ce phénomeéne. J'ai
comparé dans cette étude, deux stratégies de prévention de I'obésité en milieu scolaire entre
un pays développé, la France, et un pays émergent, I'Inde. En effet I'lnde qui a amorcé sa
transition nutritionnelle, connait une augmentation des cas de surpoids et d’obésité infantiles.
Les nombreuses recherches sur les déterminants de I'obésité mettent aujourd’hui en lumiére
sa nature multifactorielle. A la piste génétique qui était auparavant privilégiée, s’ajoutent de
nombreuses autres hypothéses explicatives mettant en évidence des facteurs
psychologiques, sociaux, économiques, épigénétiques, biologiques, alimentaires, liés au
rythme de vie (énumération non exhaustive). La pluralité de ces facteurs de risque fait de
l'obésité un phénoméne qui peut étre qualifi¢ de complexe. Pour comprendre cette
complexité, je me suis référée a la « méthode » proposée par Edgar Morin (1990) pour
conceptualiser et analyser la complexité a travers plusieurs principes directeurs. Ces
principes permettent d’orienter le raisonnement entre pensée complexe et pensée
simplifiante. Je les ai appliqués a I'analyse des stratégies nutritionnelles en milieu scolaire.
Mes résultats révelent d’'une part que le paradigme de complexité permet aux enseignants
de développer une stratégie nutritionnelle adaptée a la nature complexe de I'obésité. D’autre
part, la stigmatisation de I'obésité, si elle peut étre nécessaire pour déclencher une réelle
prise de conscience de l'intérét de la prévention globale, doit étre limitée pour ne pas devenir
contre-productive. Ces résultats permettent d’ouvrir de nombreuses perspectives pour
améliorer la stratégie nutritionnelle dans chaque contexte étudié (francais et indien), tant
dans le domaine de la recherche que dans celui de la formation des enseignants.

Mots-clés : Stratégie nutritionnelle — obésité — complexité - enseignants.

The increase in the overweight and obesity cases in the developed countries affects now the
developing countries. In this study | compared, two strategies of prevention of obesity in
school children between France, a developed country, and India, a developing country.
Indeed, India which started its nutritional transition, shows an increase in the cases of
overweight and obesity in childhood. Research on the determinants of obesity clarifies today
the role of numerous factors. Previously, the genetic background was supposed to be of
major importance but recently many other explanatory factors were highlighted, among
them, psychological, social, economic, epigenetic, biological, nutritional, dependent on life
rhythm (non exhaustive listing). The plurality of these risk factors makes of obesity a
phenomenon which can be qualified of complex. To understand this complexity, | referred to
the “method” suggested by Edgar Morin (1990) to conceptualize and analyze complexity
through several guiding principles. These principles make it possible to adjust the reasoning
between the complex thought and the simplifying thought. | applied them to the analysis of
the nutritional strategies in school. My results revealed firstly that the use of the paradigm of
complexity makes it possible to the teachers to develop nutritional strategies adapted to the
complex nature of obesity. In addition, the use of obesity stigmatization, if it is necessary to
start a real awakening of the interest of global prevention, must be limited not to get against
productive. The thesis results open many prospects to improve the nutritional strategies in
each school context (French and Indian), as much in the research field as in teacher training
field.

Keywords: Nutritional strategies — obesity — complexity — teachers.
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Introduction

Dans le cadre de ma formation initiale de nutrition en santé publique, jai voulu me
spécialiser sur la problématique des pays en voie de développement. C’est a travers mon
expérience de terrain dans plusieurs pays en voie de développement (Afrique sub-
saharienne et Asie du sud-est) que jai pris réellement conscience des limites des actions
ponctuelles dans le domaine de la santé. Dans le méme temps, la portée de I'éducation et sa
finalité émancipatrice m’est apparue comme une évidence pour mettre en ceuvre des actions
de développement (sur le long terme) dans le domaine de la santé. Je m’intéresse donc
aujourd’hui aux liens entre éducation et santé.

Selon une expertise collective de 'INSERM' (2001), le champ de I'’éducation & la santé et
ses pratiques trouvent leurs origines dans plusieurs disciplines : pédagogie, médecine,
épidémiologie, psychologie clinique et sociale, communication sociale, sociologie ... mais ne
se rattachent a aucune en particulier. Elle leur emprunte une partie de leurs cadres
théoriques pour se construire un cadre théorique spécifique. Il existe donc au moins autant
de définitions de I'éducation a la santé que de conceptions de la santé et de I'éducation.
L’éducation a la santé est donc un champ de recherche assez large.

En milieu scolaire, I'éducation a la santé prend place au c6té de plusieurs autres
« éducations a» dont l'école a désormais la charge: éducation a la santé, au
développement durable, a I'environnement, a la sécurité, a la consommation, a la sécurité
routiére, a la citoyenneté... (Lebeaume, 2004). L’éducation a la santé en milieu scolaire est
un objet d’enseignement particulier car, a linstar des autres « éducations a», il se
différencie des domaines disciplinaires par l'absence de référent académique et de
curriculum clairement établi (Lange et Victor, 2006). En effet, la nature des savoirs en
éducation a la santé est multiple : les savoirs disciplinaires et les savoirs de référence
cotoient des savoirs non disciplinaires se référant aux domaines politique et juridique de la
santé publique (ibid), ainsi que des savoirs expérientiels liés au vécu de I'éléve (Eymard et
al., 2005). La pluralité de ces savoirs est a 'image de I'origine multiple de I'’éducation a la
santé. Cette spécificité fait de 'éducation a la santé en milieu scolaire, une forme d’éducation
particuliére.

Lors d’'une recherche réalisée dans le cadre de mon master 2 (Histoire, philosophie et
didactique des sciences a I'Université Montpellier 2), j’ai souhaité étudier les représentations
des enseignants sur cette forme d’éducation particuliére. Mes résultats ont montré que ces
représentations pouvaient avoir une influence différente sur les pratiques, selon le
paradigme de pensée dans lequel elles s’inscrivent. Ces résultats semblaient
particulierement prometteurs, d’autant que dans le contexte actuel de la recherche en
éducation pour la santé en milieu scolaire, la plupart des études s’intéressent plus a I'éléve
et aux contenus a enseigner, qu’a I'enseignant lui-méme (Berger et al., 2009). J’ai donc
souhaité approfondir I'étude de l'influence des paradigmes de pensée dans le domaine de
l'éducation a la santé, en élargissant le contexte de la recherche par une approche
comparative avec un pays en voie de développement d’une part et, d'autre part, en réduisant
le cadre de I'étude a une thématique particulieére de la santé scolaire, la nutrition. L’étude de
linfluence des paradigmes de pensée nécessite de trouver un cadre théorique approprié.
Parmi les différentes théories de la complexité, celle d’ E. Morin qui décrit deux paradigmes
de pensée (Morin, 1990), m'a semblé particulierement adaptée a mon questionnement. Ces
deux paradigmes sont caractérisés par deux types de pensée : la pensée simplifiante et la
pensée complexe. La pensée simplifiante, héritée des préceptes de Descartes (Lemoigne,
2010) est une pensée duelle (qui oppose), linéaire et réductionniste. Le paradigme de
pensée qui domine le monde occidental aujourd’hui est caractérisé par cette pensée
simplifiante : c’est le paradigme de simplification (Morin, 1990). La pensée complexe voit
'opposition en terme de complémentarité, elle n’est pas linéaire mais récursive puisqu’elle
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considére que les effets peuvent rétroagir sur les causes et elle étudie les éléments dans
leur contexte, en considérant leurs interactions avec I'environnement. La pensée complexe
est une pensée qui relie (ibid). En ce sens, elle rend Iégitime les approches pluridisciplinaires
dans le domaine de la recherche et elle s’avére particulierement pertinente, au regard des
origines pluridisciplinaires de I'éducation a la santé.

Trés récemment, certaines théories de la complexité ont été utilisées pour orienter la
recherche dans le domaine de la santé. Ce cadre théorique a été mobilisé pour analyser les
systémes de santé (De Savigny et Adam, 2009), la relation thérapeutique (Pissochet, 2013),
la préparation mentale des sportifs (Fleurance, 2009) et certains concepts de santé publique
comme la promotion de la santé (Tremblay et Richard, 2011). Toutefois, a ma connaissance,
exceptés Saab et al. (2010), peu d'auteurs utilisent explicitement ce cadre théorique pour
ancrer leurs études sur |'éducation pour la santé en milieu scolaire. C’est donc dans ce
contexte de recherche innovant que s’inscrit mon étude.

Je présente dans ce travail une étude comparative entre un pays en développement et un
pays industrialisé et jai structuré ma recherche sur I'analyse des stratégies nutritionnelles.
L’exemple qui servira de fil conducteur tout au long de cette étude comparative sera celui de
l'obésité (et du surpoids) dont les taux augmentent si rapidement a I'’échelle mondiale que
l'organisation mondiale de la santé a qualifi¢ ce phénoméne « d’épidémie a I'échelle
mondiale» (OMS, 2003). En effet, le phénoméne n’épargne plus les pays en voie de
développement et touche de plus en plus de personnes, notamment les enfants (Avignon et
al., 2001). De plus, I'obésité est aujourd’hui considérée comme une pathologie « complexe »
car elle est de nature multifactorielle (ibid.). L'objectif de cette étude sera donc de comparer
les stratégies nutritionnelles développées en milieu scolaire afin d'évaluer leur pertinence au
regard de 'augmentation des cas de surpoids et d’obésité. Ainsi je ne focaliserai pas mon
attention sur la prévention de l'obésité mais bien sur la stratégie nutritionnelle développée
par les établissements. La comparaison des stratégies portera sur l'adaptation de ces
derniéres a la nature complexe de I'obésité.

Le choix des pays dans lesquels jai placé cette étude devaient donc répondre a deux
impératifs. D’'une part, les taux de surpoids et d'obésité devaient étre suffisamment
importants et relativement comparables, pour que les stratégies nutritionnelles présentent un
intérét pour les enseignants. D’autre part, les paradigmes de pensée dominants dans
chaque pays devaient étre suffisamment différents pour espérer observer un « effet
paradigme » dans les analyses des stratégies nutritionnelles et plus précisément celles des
représentations et pratiques des enseignants.

Deux pays répondaient simultanément a ces deux critéres : la France et I'Inde. En effet, la
derniére enquéte nationale réalisée en France, en 2006-2007, sur des enfants de 3 a 17 ans,
a révélé que 10,4 % des garcons et 12 % des filles étaient en surpoids, tandis que 2,7 % des
garcons et 2,9 % des filles étaient obéses (IASO? 2013). Ces résultats sont assez
comparables au contexte indien puisque la derniére enquéte a I'échelle nationale réalisée en
Inde, en 2007-2008, sur des enfants de 2 a 17 ans, a révélé que 15,2 % des garcgons et 14,4
% des filles étaient en surpoids, tandis que 5,4 % des garcons et 3,9 % des filles étaient
obéses (IASO, 2013). De plus, Shankar (1995) précise que les sciences médicales d’orient
et d’'occident possédent des fondations épistémologiques trés différentes et qu’il faut prendre
en compte ces différences pour comprendre les théories développées dans chaque contexte
culturel. Ainsi, les paradigmes de pensée dans lesquels se développent les modéles de
santé dominants en France et en Inde, sont trés différents.

La problématique générale de cette étude comparative est la recherche de I'existence de
stratégies nutritionnelles adaptées a la nature complexe de I'obésité et des conditions
qui favorisent leur mise en ceuvre efficiente milieu scolaire.

Avant de répondre a cette question, il convient de préciser plusieurs points.
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D’abord, je dois préciser ce que jentends par stratégie nutritionnelle. Dans cette étude, je
considére que la stratégie nutritionnelle de chaque systéme scolaire est 'ensemble constitué
par: les politiques nutritionnelles émanant des institutions, les représentations et pratiques
des enseignants dans le domaine de la nutrition (représentation de I'obésité et éducation
nutritionnelle), et I'environnement nutritionnel des enfants, c’est-a-dire, leur environnement
physique en milieu scolaire.
Cette problématique souléve deux autres sous-questions de recherche :

-quelles sont les spécificités des contextes francais et indiens en termes de rapport a la

santé et a la nutrition?
-en quoi la nature multifactorielle de I'obésité peut-elle étre qualifiée de « complexe » ?

Pour répondre & ma problématique générale, je formule les deux hypothéses de recherche
suivantes :

- les stratégies nutritionnelles sont conditionnées par le paradigme de pensée dans
lequel se développe le modéle de santé dominant dans chaque contexte
(Hypothése 1).

-la stigmatisation des personnes obéses est un frein a une stratégie nutritionnelle
adaptée a la nature complexe de I'obésité (Hypothése 2).

Avant de confronter ces deux hypothéses a la réalité du terrain de recherche, je préciserai
dans une premiére partie, les cadres théoriques et conceptuels mobilisés dans cette étude
comparative.

Dans un premier temps, je présente une synthése des différents concepts issus de la santé
publique : les modéles de santé et d’éducation a la santé présents dans la littérature, les
concepts de promotion de la santé et de prévention, et les spécificités de I'éducation a la
santé en milieu scolaire. Il est important de bien définir ces différents concepts afin de
pouvoir ensuite les analyser avec le cadre théorique de la pensée complexe.

Dans un deuxiéme temps, j'illustre ces différents concepts avec I'exemple de la stratégie
nutritionnelle.

Dans un troisiéme temps, je justifie la pertinence de réaliser une étude comparative sur les
stratégies nutritionnelles, et plus particulierement sur les représentations et pratiques des
enseignants frangais et indiens. A cette fin je définis les concepts de conception,
représentation et pratique qui seront utilisés dans cette étude. Je présente également les
spécificités des contextes politiques, socioéconomiques et éducatifs de chaque pays.

Dans un quatriéme temps, je présente les théories de la complexité qui ont donné naissance
a la théorie d'E. Morin a laquelle je me référe dans ce travail. C'est avec cette théorie, que
janalyserai les concepts issus de la santé publique précédemment décrits et que j'élaborerai
les grilles d’analyse nécessaires a ma recherche.

Dans une deuxiéme partie, je réalise une analyse épistémologique de I'évolution de la
pensée médicale en France et en Inde, ainsi que des éléments liés a la nutrition. Cette
deuxiéme partie permet de répondre a la premiére sous-question de recherche : quelles sont
les spécificités des contextes frangais et indiens en termes de rapport a la santé et a la
nutrition?

Dans une troisiéme partie, je présente quelques éléments d’épidémiologie sur la
progression de I'obésité en France et en Inde. Je réalise également une synthése de I'état
actuel des connaissances sur les origines de l'obésité dans le but de justifier en quoi
l'obésité peut étre qualifiée de phénomeéne multifactoriel « complexe », ce qui permet de
répondre a la deuxiéme sous-question de recherche. J'aborde ensuite la prévention en
milieu scolaire et je présente une revue d’études sur le sujet a I'lnternational, en France et en
Inde.
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Dans une quatriéme partie, je présente les méthodologies utilisées dans la recherche
empirique sur les stratégies nutr