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Résumé

Notre thése s’inscrit dans le champ de la promotion de la santé définie par 1’Organisation
Mondiale de la Santé. Au plan national et international, les activités de recherche consistent
principalement a évaluer 1’efficacité de la promotion de la santé au travers de programmes
d’interventions. Il s’agit de démontrer leurs effets sur la santé des populations et leur utilité
sociale.

Dans le cadre de cette thése, nous nous demandons si le programme est la seule modalité
possible pour des interventions promotrice de santé. La notion de dispositif permet d’envisager
une modalité alternative, davantage en phase avec la promotion de la santé parce que centrée
sur le pouvoir d’agir du sujet. Les interventions de professionnels au sein d’un dispositif
semblent néanmoins différer en fonction de leur perception du terme de santé.

Nous nous appuyons sur les théories de 1’intervention interdisciplinaire et des conceptions en
santé pour déterminer les fondements d’un dispositif tel que nous I’envisageons. L’intervention
interdisciplinaire est principalement conditionnée par I’engagement des professionnels. Leurs
conceptions en santé jouent un role central dans leur appréhension des situations
professionnelles qu’ils vivent. Ceci nous permet de structurer un objet de recherche en
promotion de la santé autour de I’implantation d’un dispositif redonnant un réle central a ces
conceptions en santé.

En inscrivant les sujets comme point nodal d’un dispositif promoteur de santé, nous nous
interrogerons sur ce qui leur permettrait de décider d’y participer ou non.

Pour ce faire, nous avons étudié un dispositif en promotion de la santé qui vise
I’accompagnement d’acteurs territoriaux qui interviennent auprés d’enfants et d’adolescents.
Nous nous sommes focalisés sur un moment clé que sont les prémices de ce dispositif ou des
professionnels sont en situation de déterminer leur niveau d’engagement.

Nous avons congu deux protocoles permettant le recueil puis 1’analyse de discours de 63 sujets,
par la méthode de I’entretien semi-dirigé, concernant leur activité professionnelle et les liens
avec le terme de santé.

Nous avons utilisé le logiciel d’analyse de contenu qualitatif Nvivo 11© et avons élaboré deux
étapes d’analyse. La premicre a permis la constitution de 812 reférences. La deuxiéme étape de
I’analyse a permis de révéler 28 conceptions en santé mobilisées par les sujets. En utilisant une
mesure de similarité nous avons observé 1’existence d’une conception collective en santé dans
une situation asynchrone puis avons confirmé la présence d’un méta-systeme de conceptions
en santé.

Nous montrons que le processus d’explicitation des conceptions en santé constitue un indicateur
de mobilisation des professionnels par son effet déclencheur. Le méta-systéeme de conceptions
en santé observé permet d’établir une liaison avec la notion d’activité collective mais également
avec le concept sociologique de négociation. Cela nous permet de baliser des conditions
prealables & un dispositif en promotion de la santé : (1) favoriser I’explicitation des conceptions
en santé des sujets en amont du dispositif, (2) préciser 1’activité collective comme modalité
d’organisation du dispositif, (3) promouvoir la reconnaissance et la valorisation de I’activité
collective des professionnels, (4) et enfin formaliser la coordination des taches.



Abstract

Our thesis falls within the scope of health promotion defined by the World Health Organization.
At the national and international levels, research activities consist mainly of evaluating the
effectiveness of health promotion through intervention programs. It is a question of
demonstrating their effects on the health of populations and their social utility.

As part of this thesis, we wonder if the program is the only possible modality for health
promotion interventions. The concept of device allows to consider an alternative modality, more
in phase with the health promotion because centered on the empowerment of the subject. The
interventions of professionals within a device nevertheless seem to differ according to their
perception of the term health.

We rely on the theories of interdisciplinary intervention and health conceptions to determine
the foundations of a device as we envision it. Interdisciplinary intervention is mainly
conditioned by the commitment of professionals. Their health conceptions play a central role
in their understanding of the professional situations they experience. This allows us to structure
an object of health promotion research around the implementation of a device giving a central
role to these health conceptions.

By listing topics as a nodal point of a health promoter device, we will question what would
allow them to decide whether to participate or not.

To do this, we studied a health promotion device that aims to support territorial stakeholders
who intervene with children and adolescents. We focused on a key moment that is the
beginnings of this device where professionals can determine their level of commitment.

We conceived two protocols allowing the collection and the analysis of speeches of 63 subjects,
by the method of the semi-directed interview, concerning their professional activity and the
links with the term of health.

We used the qualitative content analysis software Nvivo 11 © and developed two analysis steps.
The first allowed the constitution of 812 references. The second stage of the analysis revealed
28 health conceptions mobilized by the subjects. Using a similarity measure, we observed the
existence of a healthy collective design in an asynchronous situation and then confirmed the
presence of a meta-system of healthy conceptions.

We show that the process of explaining health conceptions is an indicator of mobilization of
professionals by its triggering effect. The meta-system of health conceptions observed makes it
possible to establish a link with the notion of collective activity but also with the sociological
concept of negotiation. This allows us to define prerequisites for a device for health promotion:
(1) to promote the explanation of the health conceptions of the subjects upstream of the device,
(2) to specify the collective activity as modality of organization of the device (3) promote the
recognition and valorization of the collective activity of professionals, (4) and finally formalize
the coordination of tasks.
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I.  L'intervention en Promotion de |la Santé

A. Promotion de la Santé : définition et enjeux actuels

Dans I’objectif de problématiser 1’intervention en Promotion de la Santé, nous avons besoin
d’interroger son développement au travers d’une histoire, somme toute, relativement récente
mais qui permettra de saisir son ancrage dans un contexte international social, économique et
sanitaire qui évolue lui aussi.

Depuis le rapport « Lalonde » en 1974 (Lalonde, 1974), portant sur une « nouvelle perspective
de la santé des canadiens », le terme de « Promotion de la Santé » s’est imposé a 1’international
et s’inspire du méme mouvement a I’origine d’une redéfinition du concept de santé (OMS, 1946)
en tant qu’enjeu mondial.

Ainsi, en 1978, 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) réaffirme dans la Déclaration
d’Alma-Ata que la santé n’étant pas seulement « I’absence de maladie », elle est « un objectif
social extrémement important qui intéresse le monde entier et suppose la participation de
nombreux secteurs socioéconomiques autres que celui de la santé ». Cet enjeu de la santé
mondialisé permet également de poser la question de I’universalité. Si la santé concerne a priori
chaque étre humain on pourra, par exemple, se demander si les modalités d’actions, de recueil
de besoins, de détermination des leviers et des obstacles pour garantir et développer la santé de
tous ne sont pas aussi dépendants du lieu et du contexte de vie des individus.

Dans une mondialisation de 1’économie en plein développement, la santé est alors considérée
comme un enjeu de progreés et comme une contribution « a une meilleure qualité de vie et a la
paix mondiale » (OMS, 1978). Cette déclaration place alors la sant¢ comme un moyen pour
chaque individu de « mener une vie socialement et économiquement productive ». Pour ce faire,
les membres de la Conférence Internationale d’Alma-Ata insistent sur le développement des
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soins de santé primaires comme un levier puissant de justice sociale. Ces soins de santé primaires
sont autant d’intentions, d’objectifs et de stratégies qui sont élaborées dans des politiques
publiques sous la responsabilité des gouvernements.

Moins d’une décennie plus tard, en 1986, I’OMS se réunit a Ottawa et propose une premicre
définition de la Promotion de la Santé qui reste encore aujourd’hui un repére pour nombre de
décideurs politiques et professionnels du champ de la santé et de 1’éducation, entre autres.

Ainsi la charte d’Ottawa (OMS ,1986), propose la définition suivante :

« La Promotion de la Santé a pour but de donner aux individus davantage de maitrise de leur
propre santé et davantage de moyens de [’améliorer. [...] La santé est donc per¢ue comme une
ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de la vie ; c’est un concept positif mettant
l’accent sur les ressources sociales et personnelles, et sur les capacités physiques. La PS ne
releve donc pas seulement du secteur de la santé : elle ne se borne pas seulement a préconiser
I’adoption de modes de vie qui favorisent la bonne santé ; son ambition est le bien-étre complet
de l'individu ». (OMS, 1986)

L’évolution importante que refléte cette définition concerne I’importance de 1’environnement
physique et social des individus, appelée « conditions de vie », sur leur santé. Le facteur
individuel, appelé « mode de vie » n’est donc plus 1'unique axe d’intervention, comme ce fut le
cas il y a quelques décennies au travers de 1’éducation pour la santé, mais doit étre combiné avec
des interventions sur I’environnement physique et social afin de les rendre « favorables » a la
santé des individus. Ces « conditions » peuvent étre trés nombreuses et diversifiées comme par
exemple 1’acces au logement, I’accés a 1’éducation, 1’acceés a une alimentation convenable et
I’acces au droit et a la justice. Cela nécessite que des interventions dans des champs multiples
soient réalisées.

Cette nécessité est indiquée dans 5 axes stratégiques de la Promotion de la Sant¢ (WHO, 1986)
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- L’¢laboration de politiques pour la santé

- La création d’environnements favorables

- Le renforcement de 1’action communautaire
- L’acquisition d’aptitudes individuelles

- La réorientation des services de santé

Axe 1 : L’élaboration de politiques pour la santé

La Promotion de la Santé dépasse le cadre strict des soins. Elle doit étre transversale aux
différents secteurs publics et requiert une action politique commune et coordonnée. Cet axe
premier permet a I’OMS, et donc a ses pays membres, de promouvoir le principal levier pour une
meilleure santé¢ des populations, donc de développement de ces dernicres, qui est celui de
politiques publiques favorables a la santé. Ces derni¢res, dépasseront les questions de
financement et d’organisation du systéme de santé pour concerner tous les thémes qui relevent
de I’Etat et des collectivités publiques. La déclaration de Djakarta (OMS, 1997) précise d’ailleurs
que les politiques publiques concertées qui permettent donc d’agir sur de nombreux thémes
comme 1’éducation, I’emploi, 1’environnement, 1’industrie et 1’économie sont autant de
déterminants qui agissent sur la santé des populations. La vision holistique de la santé est ici
promue et interpelle le politique au sens premier du terme de régir la cité, par sa capacité a penser

un projet global.
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Axe 2 : La création d’environnements favorables

L’approche socio-écologique (Absil, Vandoorne, & Demarteau, 2012; Barthélémy, 2012;
Renaud, 2011) est privilégiée depuis quelques années car elle permet une meilleure prise en
compte des ressources naturelles et environnementales et ce, quelle que soit 1’échelle
d’intervention (de I’international au local), au regard du développement de I’urbanisation, des
modes de travail, de la consommation d’énergies et des avancées technologiques. Une action
coordonnée est également privilégi¢e. Si I’on accepte une définition de I’environnement qui ne
se réduirait pas aux questions écologiques végétales, animales, ou climatiques, on entendra alors
I’environnement comme autant d’environnements multiples en interactions. Ces environnements
renvoient & nos milieux de vie comme le travail, I’Ecole, les moyens de transports, les activités
culturelles et sportives, ou 1’alimentation : chacun de ces environnements peut potentiellement,
de manicre dépendante ou interdépendante, étre favorable a la santé des populations, validant la
définition holistique de la santé. Ainsi, I’état de santé d’un individu ne reléve pas exclusivement
de ses choix et de ses caractéristiques propres mais également des environnements dans lesquels

il vit quotidiennement.

Axe 3 : Le renforcement de l’action communautaire

Il s’agit de faciliter et de développer la « participation effective et concréte de la communauté a
la fixation des priorités ». La encore, pour y parvenir, un travail complexe de concertation locale
est décrit comme primordial.

L’enjeu est ici de permettre aux populations de participer pleinement aux décisions et modalités

d’actions qui concernent leur santé. Il s’agit moins d’insister sur la responsabilité individuelle
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que de promouvoir une organisation démocratique a tous les échelons, de 1’Etat jusqu’au bassin
de vie local des individus. De ce point de vue, cette action communautaire nécessite d’engager
les formes de collaboration et de coopération les plus diverses entre des individus qui ont des
roles, des fonctions, des capacités, des moyens d’existences et des trajectoires de vie tres
différents les uns des autres. L’action communautaire permet ¢galement de ne pas privilégier une
seule modalité d’organisation de la décision et de la participation, c’est-a-dire que la logique
« descendante » (pouvoir décisionnel centralisé sur un axe partant du haut vers le bas) et la
logique « ascendante » pourront étre mobilisées et mixées en fonction de la problématique et des
réalités formalisées par les individus concernés.

Enfin, I’action communautaire permet également de moins « expertiser » les questions de santé

et promouvoir la santé comme un objet social partagé par tous les membres de la communauté.

Axe 4 : L’acquisition d’aptitudes individuelles

Afin que les individus développent des aptitudes relatives a leur santé, il est nécessaire de les
accompagner dans leurs différents milieux de vie comme 1’école, la famille ou le travail. Ainsi,
une action coordonnée est encouragée au travers des différentes institutions et professionnels qui
interviennent dans les nombreux milieux de vie. Cette notion d’aptitude est aujourd’hui pensée
du c6té des compétences individuelles (Luis & Lamboy, 2015). Il s’agit de les développer et de
les renforcer, permettant aux individus d’étre mieux outillés pour gérer, voire résoudre des
événements de vie. Ceci participe a augmenter le pouvoir d’agir de chacun (Calves, 2009) qui se
développe tout au long de la vie. De la méme manicre, les questions actuelles autour de la

littératie en santé (Nutbeam, 2000) contribuent a cet axe stratégique de la Promotion de la santé.
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Axe 5 : La réorientation des services de santé

Il est demandé que le secteur de la santé « doit s’orienter de plus en plus dans le sens de la
promotion de la santé ». Aussi, ce secteur doit participer a la conception « ¢largie de la santé »
en « faisant intervenir d’autres composantes de caractére social, politique, économique et
environnemental ». Outre les soins de santé primaires (Crismer, 2010), les établissements
sanitaires sont appelés a s’engager sur des questions sociales de santé comme par exemple ; la
précarité, les enjeux de 1’accés aux soins, la prévention. Les établissements de santé ont donc a

composer avec les milieux de vie dans lesquels ils interviennent.

Finalement, et au travers de cette charte, nous observons que 1’action des individus est le moyen
privilégié pour atteindre leur objectif. Ils nous indiquent que la Promotion de la Santé est
résolument ancrée dans 1’action de sujets qui auront a se concerter et a se coordonner. Trois types
d’acteurs sont précisés :

- Les décideurs politiques

- Les professionnels de champs multiples

- Les citoyens

La complexité d’'une mise en ceuvre coordonnée des axes d’interventions de la charte par ces
acteurs se dessine aisément : chacun de ces acteurs a des stratégies, des enjeux et des besoins qui
peuvent différer entre eux. Cette tache est relativement ardue si I’on ne congoit qu’aucun des
acteurs n’aient rien a perdre de ce travail collaboratif.

Ainsi, pour y parvenir, ces derniers sembleront résolus a composer avec la diversité des fonctions
et enjeux respectifs. Qui plus est, et en référence a la charte elle-méme, cela demandera aux

acteurs une organisation qui pourra étre différente de celle habituellement présente. Par exemple,
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une organisation qui reléve d’un mode vertical, placant les décideurs politiques au sommet du
pouvoir et les citoyens a la base dans une fonction passive, ne semblera pas en accord avec les
principes mémes de la charte, qui reléve plus des modeles d’organisation a visée participative.

En effet, une spécificité de la Promotion de la Santé réside autour de la place accordée aux valeurs
dites « promotrices de santé » telles que la justice sociale, la participation et I’autonomisation des
individus (O’Neill & Stirling, 2006). De cette manicre, le respect de ces valeurs est considéré
comme 1’'un des indicateurs permettant de préciser si une intervention semblera réellement «
promotrice de santé ». On retiendra qu’une attention toute aussi importante est portée aux

résultats a atteindre qu’aux processus pour y parvenir.

1. Une définition universelle et opérationnelle de la Promotion de la Santé ?

Depuis 30 ans, la Charte d’Ottawa fait [’objet de régulicres analyses concernant son
développement par des chercheurs et institutions de santé publique (Alliance For Health
Promotion, 2016; De Bock, 2017; Ferron et al., 2016; Kickbusch, 2003; Potvin, 2011; REFIPS,
2012). Par exemple, elle a permis de réelles innovations internationales en faveur de la Santé
Publique telles que la vision globale et positive de la santé, I’action sur les déterminants de la
santé, le déploiement de nouveaux métiers et intervenants et a contribué a de nombreuses
politiques publiques (Potvin, 2011). A ce titre, [lona Kickbusch (2006) a pu montrer comment la
Promotion de la Santé s’est constituée en véritable réseau.

Loin de considérer ces résultats comme acquis, Potvin et al. (2011) indiquait également que son
futur développement passerait par 1’élaboration de stratégies de recherches impliquant les acteurs
et les chercheurs pour une innovation pérenne.

Pour autant, et méme si la Promotion de la Santé trouve sa définition dans la charte d’Ottawa,
elle ne semble pas étre en mesure de répondre & de nombreuses questions socialement vives

-10-
2019 Cédric Kempf



(Deschamps, 2003). D’un point de vue opérationnel, par exemple, la définition de 1986 n’est pas
en phase avec I’évolution du champ. M. O'Neill, Dupéré, Pederson, and Rootman (2006, p. 52)
constatent que la Promotion de la Santé « continue a étre handicapée par I’absence d’une
définition solide, claire et utilisable ». De méme, (T. H. MacDonald, 1998) fait état d’une dizaine
de définitions dont celle du Rapport Lalonde (Lalonde, 1974) qui a servi de référence a la Charte
d’Ottawa. Toutes font référence a des interventions multiples mais dont les priorités peuvent
différer. Outre la problématique d’une définition pratique, 1’'une des raisons de cette difficulté a
rendre opérationnel le projet de la Promotion de la Santé par les acteurs visés par la Charte, réside
en premier lieu par la diversité des conceptions (Cherubini, 2011; Clément, 2010) que ces
derniers ont du terme de santé¢. Tones & Tilford, (Tones & Tilford, 2001) soulignent des
disparités dans les interventions en Promotion de la Santé, caractérisées par des définitions
différentes que les acteurs auront initialement du terme. D’autres travaux en France ont montré
I’importance de I’effet des représentations de la santé sur les pratiques professionnelles (Berger,
Nekka, & Courty, 2009; Pizon & Jourdan, 2009; Simar & Jourdan, 2010) chez les enseignants,
les infirmiers et les travailleurs sociaux.

Toujours en France, d’autres auteurs (Jabot, Gerhart, & Auclair, 2011) ont observé, malgré des
avancées notoires (Cherubini, 2011), une conception spécifique de la Promotion de la Santé,
« fondée sur le double paradigme de la maladie et de 1I’Etat providence », qui n’est pas celle
d’autres pays. Malgré la présence du terme « promotion de la santé » dans différentes lois depuis
1989 (Jabot et al., Ibid.), celle-ci n’a pas structurée la politique de santé en France.

I1 a fallu attendre la récente stratégie nationale de santé pour constater une réelle prise en compte
de la promotion de la santé (Ministere des solidarités et de la santé, 2017, p. 11) . Au Canada et
en Belgique, celle-ci est avant tout basée sur une approche communautaire et constitue le fil
rouge des politiques de santé. Ces pays considérent également que la Promotion de la Santé,

comme le postule la Charte d’Ottawa, est un objet social partagé (T. H. MacDonald, 1998;
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Raeburn & Rootman, 2006) alors qu’en France elle reste encore relativement fondée sur une
approche individuelle héritiere d’un mod¢le centré sur les enjeux sanitaires. Ainsi on peut émettre
I’hypothése qu’en France, de nombreux professionnels puissent ne pas se sentir 1égitimes et/ou
concernés par la Promotion de la Santé.

Cependant, il est a considérer qu’a 1’échelle mondiale, la Promotion de la Santé n’a pas connu
un développement aussi progressif que prévu lors de la Conférence d’Ottawa. Cette progression,
soumise aux facteurs économiques et sociétaux, a connu au milieu des années 1990 un
relachement. Comme O’Neill (2006) le précise, la recherche de I’équilibre budgétaire et la
réduction du déficit ont eu comme effet « le désengagement de 1’Etat au profit de I’économie de
marché¢ ». Une concurrence économique s’est développée « dans une €re résolument tournée vers
le néolibéralisme » (M. O'Neill et al., 2006). C’est a cette période que 1’idée de « marchandisation
de la santé » (Atlani-Duault & Vidal, 2013; Batifoulier, 2012; Demailly, 2013; Heath, 2003;
Pierru, 2008; Vaillancourt, 1994) a considérablement prospérée, ouvrant la voie, au commerce
des services publics comme I’ambitionnait I’Accord Général sur le Commerce des Services
(AGCS) suite aux multiples négociations entre pays membres de 1’Organisation Mondiale du
Commerce. Cette période de montée en puissance d’une mondialisation commerciale et
financiére de plus en plus dérégulée a par ailleurs considérablement affaiblie 1’influence des
agences des Nations Unies, en particulier de I’OMS, au profit des institutions économiques
internationales comme 1I’OMC, le Fonds Monétaire International et la Banque Mondiale
(O’Neill, 2006). Cette période de problémes—sanitaires internationaux a nécessité un
renforcement des actions de ’ONU et de ’OMS, et place la Promotion de la Santé¢ dans une
situation fragile vers la poursuite de son développement initial. M. O'Neill et al. (2006)
s’interrogeait ainsi : « a I’heure actuelle, la Promotion de la Santé est-elle en pleine renaissance
ou en train de disparaitre ? ». Revenant sur les trente ans de la Charte d’Ottawa, E. Breton (2016)
se pose également la question de son opérationnalité et démontre en quoi la Promotion de la

-12-
2019 Cédric Kempf



Santé doit trouver des modalités opératoires a I’attention des acteurs tout en précisant leurs roles,

ce qui semblait initialement faire défaut.

2. Des questions scientifiques posées a la Promotion de la Santé

L’efficacité de la Promotion de la Santé est sans doute le sujet le plus traité dans la littérature
scientifique, et ce depuis son apparition au milieu des années 1970. On cherche donc a évaluer
son efficacité pour démontrer, par la preuve scientifique, ses effets et son utilité sociale (Kok et
al., 1996).

Cette évaluation est essentiellement réalisée par les méthodes issues de la santé publique et de la
médecine permettant aujourd’hui de lier les «interventions efficaces » aux « données
probantes » (Lamboy, 2010 ; Juneau et al., 2011). En effet, les recommandations actuelles en
mati¢re d’interventions en Promotion de la Santé mettent en avant I’importance de I’Evidence
Based Medecine (Sackett et al., 1996 ; Glasziou, 2011) comme méthodologie d’évaluation et

d’argumentation en amont des interventions.

Pour autant, cette question posée a la Promotion de la Santé par I’intermédiaire des outils
scientifiques en santé publique fait débat depuis une quinzaine d’années. David V. McQueen et
Laurie M. Anderson (2004), s’interrogent de 1’utilisation des données probantes dans ce champ
alors que la « base épistémologique qui sous-tend la promotion de la santé n’est pas la science
expérimentale. Ses fondements se retrouvent plutdét dans les sciences sociales et
comportementales ». Les caractéristiques de la Promotion de la Santé sont alors en contradiction
avec les résultats des recherches expérimentales, ne serait-ce par le « fait qu’elles impliquent la
participation, idéalement sur une base égalitaire, a la fois des chercheurs et des sujets de la
recherche ». De plus, McQueen & Anderson (2004) rappellent qu’une recherche en Promotion
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de la Santé « peut rarement posséder la structure rigoureuse d’une expérience » étant donné la

difficulté de controle des multiples variables inhérentes dans ce champ de recherche.

Cependant, I’activité principale de recherche en Promotion de la Santé est constituée
d’évaluations scientifiques des interventions et plus précisément des programmes. Ces derniers
sont congus sur des thémes de santé, des populations et des contextes variés.

On cherchera généralement, par ces évaluations, a déterminer I’efficacité d’un programme, c’est-
a-dire a D’atteinte ou non des objectifs fixés (souvent le changement de comportement), et a
montrer ses capacités génériques de transférabilité¢ (L. Cambon, Minary, Ridde, & Alla, 2012;
ECDC, 2014; Fianu, Villeval, Naty, Favier, & Lang, 2017).

En ce sens, c’est majoritairement 1’intervention en Promotion de la Santé qui est étudiée et plus
précisément, celle qui organise 1’action de certains professionnels aupres d’un public spécifique
par une logique programmatique et de projet. On entendra par « programmatique » une
intervention séquencée dans le temps, organisée autour d’objectifs a atteindre par le biais
d’activités prévues en amont.

Méme si I’on trouve dans la littérature des études portant sur d’autres objets en Promotion de la
Santé telles que les politiques publiques, I’évaluation des interventions de type programme

compose I’essentiel des études scientifiques.

Le programme constitue-t-il la seule modalité¢ d’intervention en Promotion de la Santé ? a ce
stade de notre problématisation, Il nous semble qu’un effort d’éclaircissement de cette question
nous permettrait de mieux cerner ce qui constitue pour nous une problématique sociale vive.
Dans un premier temps, nous €tudierons les facteurs d’efficacité des interventions en prenant

I’exemple de la prévention des addictions aupres d’enfants et d’adolescents, théme trés présent
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dans la littérature scientifique internationale. Dans un second temps, nous nous réinterrogerons

sur les facteurs d’efficacité au regard de I’intervention, cette fois-ci, promotrice de santé.

B. L'efficacité des interventions en Promotion de la Santé : état de
I’art en prévention des addictions aupres des enfants et des
adolescents (Cédric Kempf, Llorca, Pizon, Brousse, & Flaudias, 2017)

L’environnement mondial concernant les addictions' met en exergue que 1’une des stratégies de
controle et de modification des effets des addictions sur les populations consiste a utiliser la
logique de la prévention primaire afin d’intervenir de maniére concertée auprés des enfants et
des adolescents considérés comme une population a risque. En effet, sachant qu’une forte
consommation de substances psychoactives, en particulier d’alcool, augmente considérablement
le risque de dépendance a I’age adulte (Duncan, Alpert, Duncan, & Hops, 1997), une intervention
a I’age de I’expérimentation ou avant, est considérée comme importante (Cuijpers, 2002; United
Nations, 2006). Malgré le consensus selon lequel la prévention primaire est essentielle,

I’évaluation de son impact est sujette a questionnement.

Une étude récente de la base de données Cochrane (F. Faggiano, Minozzi, Versino, & Buscemi,
2014) s'est intéressée aux programmes en milieu scolaire sur les drogues illicites, qui
comprenaient 51 études avec 127 146 participants. Ces programmes montrent qu’il existe des
résultats discordants (par exemple effet élevé versus effet modéré), I’hétérogénéité des mesures

et la qualité variable des données rapportées rendent difficile une conclusion claire. L'absence de

! La consommation de substances psychoactives est une préoccupation mondiale de santé publique. En effet,
chaque personne dans le monde consomme en moyenne 6,2 litres d'alcool, produit responsable de 35 décés pour 100
000 habitants (United Nations Office on Drugs, 2015). Quatre décés sur 100 000 sont imputables a la consommation
de drogues illicites et on estime qu’elles sont consommées par 172 a 250 millions de personnes. En ce qui concerne
la consommation de tabac, 21% des adultes dans le monde sont fumeurs (950 millions d'hommes et 177 millions de
femmes, Organisation mondiale de la Santé, 2015) et le tabac est responsable de 6 millions de décés par an (WHO,
2011).

-15-
2019 Cédric Kempf



conclusion peut également s'expliquer par la diversité des groupes ciblés par les programmes
(enfants, professions éducatives, acteurs sociaux, etc.), les différences de leurs objectifs
(participation de groupe, programmes scolaires, etc.) et de leur approche (éducative ou
économique). etc.). En outre, cet examen a mis en évidence le petit nombre de programmes

innovants qui semblent étre plus efficaces.

Le but de cette revue de littérature est de faire le point sur les nouvelles données de la recherche
disponibles sur les programmes de prévention des addictions aupres des jeunes. En dépit de la
diversité des méthodes d’évaluation, la présente analyse vise a décrire 1’évolution récente des
programmes reconnus comme efficace. Les conclusions nous permettront de formuler des
recommandations pour les interventions futures et d’envisager de nouvelles recherches sur les

données obtenues.
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1. Méthodologie

1. Lastratégie de recherche
Une recherche de la littérature a été effectuée sur trois bases de données scientifiques : Pubmed,

Psycinfo et Eric.

Ces trois bases de données ont été sélectionnées afin de couvrir un large éventail d'articles
pouvant également relever des sciences de la santé, des sciences humaines, des sciences sociales
et des sciences de l'éducation. En effet, la prévention des addictions chez les jeunes peut
concerner un ou plusieurs de ces domaines en raison de la spécificité du groupe cible et des
contextes dans lesquels les études doivent étre menées (milieu scolaire, familial ou autre, par

exemple).

Le choix de ces trois bases de données s’étaye également par la référence au modele
biopsychosocial (Alonso, 2004; Borrell-Carrio, Suchman, & Epstein, 2004; Engel, 1977, 1980;
Frankel, Quill, & McDaniel, 2003; Hoffman & Driscoll, 2000) qui permet 1'étude d'un objet en
fonction de plusieurs déterminants tels que les ressources physiques, psychologiques ou
physiologiques d'un individu, ainsi que son environnement social et éducatif ou ses relations

interpersonnelles (Shannon, 1989).

Nous avons pour ce faire, créé trois groupes de mots clés interdépendants dans chacune des trois

bases de données, comme indiqué ci-dessous :

1) «toxicomanie » ou « comportement de dépendance » ou « dépendance » ou «abus de
substance » ou « usage problématique ». ET 2) « enfant » ou « école » ou « enfants » ou « ¢éleve
» ou « étudiant » ou « adolescent ». ET 3) « prévention « ou « prévention santé « ou « promotion

de la santé » ou « intervention » ou « programme » ou « éducation » ou « éducation a la santé ».

La recherche a été réalisée le 30 janvier 2017.
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2. Criteres d'éligibilité

Le premier critere d'éligibilité des articles concerne la période de publication. Cette revue est
centrée sur les jeunes et les avancées récentes en maticre de méthodes de prévention. Nous avons
donc fixé que les éléments sélectionnés devaient au minimum dater de 2010. Cela nous a permis
d'inclure des études longitudinales sur le groupe d'age spécifié et de collecter des données sur le
groupe d'adolescents plus agés. Le deuxiéme critere de publication était que seuls les articles

parus dans des revues scientifiques avec comité de lecture pouvaient étre inclus.

3. Sélection des articles

Apres avoir appliqué les critéres d’inclusion, un premier chercheur (CK) a examing les titres et
les résumés des articles et exclu ceux qui ne correspondaient pas aux trois mots-clés centraux

(enfants, prévention, addictions).

Les ¢léments inclus ont tous été entiérement lus par un chercheur (CK) et répertoriés dans une
grille comprenant 7 thémes : auteurs, année de publication, population cible, comportements
addictifs étudiés, méthodes, résultats et conclusions. Les articles qui n'étaient pas clairement
exclus ont été lus par un deuxieme chercheur (VF) et la décision finale concernant les éléments

a inclure a été prise par les auteurs de la revue au cours de discussions.
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2. Résultats:

1. Sélection des articles

Les résultats de la recherche ont identifi¢ un total de 13 720 articles dans les trois bases de
données (figure 1). Nous avons ensuite filtré les articles en utilisant deux criteres : les articles
dans une revue a comité de lecture et ceux publiés entre 2010 et 2017. Cela a ramené le nombre
total d'articles a 314. Une dernicre étape de vérification des titres et des résumés d'articles a été
menée pour identifier la présence des mots-clés centraux : enfants, prévention et addictions. Nous
avons décidé d'exclure un article (Juhnke et al., 2013) apres la deuxieéme étape, car 1'objet
principal de 1'é¢tude était le harcelement scolaire, les addictions étant mentionnées comme 1'un

des effets du harcelement. Le corpus s'est donc stabilisé a 32 articles.
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Items marked with keywords
when searching three
databases

Identification

N=13720

Items after excluding
duplicates and applying
criteria: peer-reviewed Articles
/ Release> 2010

items excluded

N =13406

Screening

N =314

l

Checking the central keywords
in the titles and abstracts:
children - prevention —

addictions y N =281

items excluded

Eligibility

N=33

item excluded

N=1

Items included in the corpus

N =32

Included

Figure 1 - Organigramme de sélection des articles

2. Informations générales sur les articles inclus dans la revue

II existe 32 articles traitant d’études géographiquement réparties entre I’Amérique du Nord (15
articles), I’Europe (11 articles) et 1’Asie (5 articles). Le Moyen-Orient est représenté par une
¢tude. En ce qui concerne les populations ciblées par les études, les enfants de 12 ans sont les
plus représentés avec 27 occurrences, puis les enfants de 11 ans avec 26 occurrences. Le groupe
d'age des enfants agés de 10 a 14 ans concerne la grande majorité du corpus et les extrémes vont

des enfants de 3 ans aux adultes de 30 ans.
-20-
2019 Cédric Kempf



Age 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17et+.

Occurrences 5 6 9 9 17 26 27 20 17 13 11 7

Figure 2 - Distribution des occurrences d’dges dans les articles

En ce qui concerne les comportements addictifs, la moiti¢ du corpus (15 €éléments) relate des
études portant sur un seul type de produit psychoactif. Dans cette moiti¢ du corpus, la mono-
substance la plus représentée est l'alcool, mentionnée dans cinq articles. Dans 1’ensemble du
corpus, I’alcool fait I’objet de 16 articles, suivi du tabac de 14 articles et du cannabis de 8 articles.
Les addictions comportementales telles qu'Internet, les jeux vidéo et les smartphones sont
présentes dans 5 articles. Les autres substances sont moins bien représentées avec seulement deux
a trois mentions, telles que la cocaine et I'héroine, les médicaments en vente libre et les inhalants.

Enfin, on peut noter que huit articles traitent d’études portant sur plus de deux produits.

Les études ont été réalisées dans différents contextes. Vingt-deux d’entre elles ont eu lieu en
milieu scolaire, trois dans le contexte de 1’action sociale, cinq dans un contexte familial et une
étude reposait sur les données d’une étude nationale en population générale sur la santé et ['usage

de drogues.

En raison de la grande variété d'articles composant le corpus, nous avons regroupé les articles en
trois catégories principales : les articles explorant l'efficacité des programmes de prévention, les
¢tudes explorant les facteurs de risque et de protection et les études de prévalence. Quatre autres
¢tudes ont exploré d’autres sujets et ont été regroupées dans un chapitre séparé. Nous avons
choisi d'ajouter un chapitre consacré aux théories utilisées par les programmes cités dans cette

revue afin de mieux comprendre les résultats observeés.

-21-
2019 Cédric Kempf



3. Evaluation des effets des stratégies de prévention

I1 faut tout d'abord noter que 9 des 12 études de cette catégorie ont été réalisées dans le cadre
d'essais contrdlés randomisés (voir figure 2). Cervantes, Goldbach, and Santos (2011) et R. Spoth
et al. (2013) ont mené leurs travaux en utilisant une étude longitudinale. Enfin, 'article de Self,

Morgan, Fuhrman, and Navarro (2013) relate une étude exploratoire.
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Auteurs Type de la Total de la Produits Résultats
population population
(age) étudiée
Bréning et al. 10413 ans 588 Non spécifié Programme SFP 10-14. Transférabilité réussie du programme américain en Allemagne. Programme déja
(2014) transféré en Italie, en Espagne, en Pologne et en Grande-Bretagne.
Castellanos- Programme MLES. Diminution de la consommation de substances mesurées sur 6 ans.
Ryan et al., 7-13 ans 172 Alcool et autres drogues
(2013)
Cervantes et al. 11-14 ans 153 Non spécifié Programme FAMILIA ADELANTE. Baisse de la consommation de cannabis et d’autres substances.
(2011) Augmentation des compétences de communication.
f 2aogig(l)())no et al. 12-14 ans 7079 Alcool, tabac, cannabis UNPLUGGED program. Diminution de la consommation d'alcool et de cannabis.
Mares et al. 11-12 ans 656 Alcool IN CONTROL: NO ALCOHOL! Program. Moins d'initiations dans le groupe d'intervention. Augmentation
(2011) des interventions maternelles.
Miovsky et al. 11-13 ans | 874 Cannabis UNPLUGGED program. L'effet du programme est particulierement important pour le groupe a haut
(2015) risque.
O'Neill et al. 9-11 ans 2512 Alcool et tabac MMH Program. Résultats significatifs aprés 24 mois. Diminution de la consommation et comportements
(2011) agressifs. Augmentation des compétences en promotion de la santé.
Self et al. e, Device 4-H. Effets significatifs sur les connaissances, les croyances, les attitudes, les compétences et les
(2013) 10-12 ans 8721 Non spécifié intentions de consom%nation. ’ ’
Spoth et al. Alcool, tabac, cannabis, | PROSPER Device. Diminution de la consommation sur la durée de l'intervention (6 ans et demi).
11-12 ans 11960 inhalants,
(2013) .
methamphetamine

o Tarragona program. Aucune différence significative entre le groupe contrdle et le groupe d'intervention.

L/aldlvuisol- 1115 1583 Tab La baisse de la prévalence est plus importante pour le groupe d'intervention que pour le groupe témoin.
opez et al., -15 ans abac

(2015)
Vermeulen- IN CONTROL: NO ALCOHOL! Program. Efficacité du programme sur la connaissance et les perceptions
Smit et al., 11-12 ans 213 Alcool du risque de consommation. Une baisse significative des intentions de consommer de l'alcool a été
(2014) mesurée.
Weichold, IPSY Program. Baisse de la prévalence et de la consommation d’alcool et de tabac. Augmentation des
(2014) 10-15 ans 1693 Alcool et tabac compétences de résistance a la pression des pairs

Figure 3 - Synthése des évaluations de programmes de prévention
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Le dispositif PROSPER

Le dispositif, développé par I’Institut des Sciences de la Prévention de 1’Université de I’Etat de
I’Towa, "PROSPER" (Projet de partenariat école-communauté-université pour améliorer la
résilience), étudi¢ dans Cervantes et al. (2011) et R. Spoth et al. (2013) n'est pas un programme
dédié spécifiquement a la prévention des addictions. Il s’agit avant tout d’un dispositif permettant
la construction d’un partenariat entre I’école, I’Université (appartenant au réseau national
américain Cooperative Extension Systems) et les acteurs locaux, afin de trouver des réponses
efficaces aux problémes des addictions et de comportements problématiques chez les jeunes. Le
but de ce partenariat est donc de déterminer les programmes d’intervention les plus pertinents
par rapport au contexte. Dans l'article de R. Spoth et al. (2013), le dispositif PROSPER a permis
aux différents partenaires de sélectionner des programmes de prévention adéquats afin d'étudier
une cohorte sur 6 ans et demi. Quatre programmes ont été choisis : le programme « Renforcement
des familles » (SFP 10-14, décrit ci-dessous), le programme "Life Skills Training" (LST), le

programme "Alert" et le programme "All Stars".

Le programme LST (G. J. Botvin & Kantor, 2000) est une intervention congue pour promouvoir
le développement d'habiletés sociales, telles que des stratégies pour éviter l'utilisation de
substances psychoactives. Le projet ALERT se concentre sur l'influence sociale (I. M.
Rosenstock, Strecher, & Becker, 1988) et travaille sur les normes relatives aux addictions, en

mettant 1'accent sur la pression des pairs et des médias.

Le programme All Stars est une intervention qui travaille sur la capacité des étudiants a éviter le

comportement négatif induit par les substances (Hansen, 1996).

Ces quatre programmes, validés scientifiquement par le réseau national PROSPER (Iowa State
University, 2015), ont été réalisés sur deux ans sur des jeunes de 11 a 13 ans et leurs parents.
Chaque cycle choisi comportait plusieurs sessions de groupe (7 pour « SFP 10-14 », 15 pour
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« LST », 11 pour « Alert » et 13 pour « All Stars »), qui avaient principalement lieu pendant le
temps scolaire et dont I’objectif était de développer la parentalité ainsi que les compétences intra
et interpersonnelles des jeunes. Les intervenants étaient des enseignants et des travailleurs

sociaux qui intervenaient localement aupres des familles et des jeunes.

L’indice de consommation de substances illicites « ISUI » (Richard Spoth et al., 2011) a été
utilisé pour évaluer 1’effet opérationnel de PROSPER sur la consommation de substances
psychoactives chez les jeunes. L'indice a révélé une réduction de 18,8% de la consommation de
cinq substances (alcool, tabac, substances inhalées, méthamphétamine et cannabis) pour le
groupe d'intervention 5 ans apres l'intervention. Cette réduction était alors de 15% 6 ans apres la

fin de l'intervention.

Le dispositif « 4-H Health Rocks »

Tout comme PROSPER, I’intervention nommée « 4-H Health Rocks » étudiée dans 1'article de
Self et al. (2013) n'est pas en soi un programme de prévention des addictions. C'est un modele
global d'intervention multithématique basé sur une intervention territoriale et communautaire qui
favorise le travail collaboratif entre jeunes et adultes. Ce dispositif national américain de
'Université du Minnesota est piloté par la « Minnesota 4-H Foundation ». Self et al. (2013) Self
et al. (2013) présente dans son étude les résultats de 1’intervention de ce dispositif sur la
promotion de la santé des jeunes (agés de 8 a 14 ans) et I’éducation communautaire sur les
drogues, I’alcool et le tabac dans un contexte de camps de vacances. Cette intervention comprend
un programme d’interaction de 10 heures entre jeunes et adultes. L’intervention vise a développer
les compétences de vie et a été évaluée a I’aide d’un questionnaire composé de 36 questions
regroupées autour de quatre thémes (actions, connaissances, convictions / attitudes et
compétences de vie) au début et a la fin de I’intervention.
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Toutes les comparaisons, avant et apres la mesure, ont montré une différence significative. Ainsi,
tous les scores apres 1’intervention étaient supérieurs a ceux obtenus en amont, ce qui tend a
confirmer I’effet positif de I’intervention aupres des participants. En effet, 96% des participants
connaissaient mieux les risques et les conséquences liés a la consommation de tabac, 95% des
participants amélioraient leurs compétences sociales (par exemple, sociales et / ou résistances) et

96% des participants déclaraient une vision négative du tabac.

Programme : “Unplugged”

Les articles de Miovsky, Vonkova, Cablova, and Gabrhelik (2015) et Fabrizio Faggiano et al.
(2010) font référence au programme européen « Unplugged ». Ce programme a été congu pour
étre utilisé par les enseignants, préalablement formés. Il comprenait 12 sessions ayant pour
chacune d’entre elles la méme structure pédagogique : un calendrier, un argumentaire (en quoi
consiste la legon ? pourquoi est-elle importante ? quelles sont les preuves disponibles ?), des

objectifs, une liste du matériel nécessaire (EMCDDA, 2015b).

L'é¢tude de Miovsky et al. (2015), se réfere a « Unplugged » pour étudier spécifiquement ses
effets sur la consommation du cannabis par les jeunes Tcheques. Cette étude portait sur 1 874
adolescents répartis en trois groupes en fonction de leur niveau probable de risque de
consommation de cannabis (risque faible, risque modéré et risque élevé). Dans chacun de ces
groupes, les sujets ont été placés au hasard dans un groupe d'intervention et un groupe témoin.
Des différences significatives ont été mises en évidence entre les groupes controle et intervention
dans chacun des groupes considérés a risque. La probabilité de consommation de cannabis dans
le groupe « a haut risque » était de 25,51% pour le groupe d'intervention et de 32,61% pour le
groupe témoin. Pour le groupe « a faible risque », cette probabilité était de 4,3% pour le groupe
d'intervention et de 6,53% pour le groupe témoin. Les résultats scolaires, le non-respect des régles
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et les idées suicidaires ont été les trois facteurs de risque les plus importants différenciant les

groupes a « risque faible » et « a risque €leveé ».

Dans le travail de Fabrizio Faggiano et al. (2010) , le programme « Unplugged » est utilisé avec
les jeunes de 12 a 14 ans, ainsi que leurs parents, pour un total de 12 séances collectives de 45
minutes. Les enseignants regoivent 12 heures de formation avant les sessions. Les sessions sont
divisées en 3 parties : la premicre fournit une connaissance pratique des attitudes a 1’égard de
comportements addictifs, la seconde partie traite des problémes de relations entre pairs et la
derniére partie du développement des compétences interpersonnelles. Un questionnaire est utilisé
au début du programme, puis 6 et 18 mois apres, et comprend 37 éléments. Les ¢léments du
questionnaire proviennent de la banque d'instruments d'évaluation de I'Observatoire européen
des drogues et des toxicomanies (voir EMCDDA, 2015a pour plus d'informations). Les résultats
obtenus dans 1'é¢tude ont montré des effets persistants 18 mois apres l'intervention. La prévalence
des épisodes de consommation d’alcool était de 10,5% pour le groupe témoin et de 8,3% pour le
groupe d'intervention. Pour le cannabis, il était de 5,5% pour le groupe témoin et de 3,3% pour

le groupe d'intervention.

Programme : "In Control: No Alcohol!"

Mares et al. (2011) et Vermeulen-Smit, Mares, Verdurmen, Van der Vorst, and Schulten (2014)
ont étudié le programme néerlandais « In Control: No. Alcohol! », basé sur un autre programme
de prévention américain intitulé «Smoke Free Kids » et mis en ceuvre aux Pays-Bas. Ce
programme s'adresse aux jeunes et a leurs meres. Les outils en ligne permettent aux familles de
participer au projet tout en €vitant les contraintes d'un programme complexe qui prend souvent
beaucoup de temps et nécessite de nombreux déplacements. "In Control : No. Alcohol !" se
compose de 5 sessions au cours desquelles des activités a réaliser a la maison sont organisées et
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suggérées (jeux, quiz, casse-téte, informations, etc.). Chaque session dure un mois et a pour

théme principal :

- Session 1 : les informations générales sur l'alcool et I'importance du soutien des parents ;
- Session 2 : les risques de l'alcool pour les jeunes ;
- Session 3 : les attitudes des parents vis-a-vis de 1'alcool et des régles ;
- Session 4 : I’influence de la pression des pairs ;
- Session 5 : I’influence des médias et respect des regles.
Un questionnaire en ligne est utilis¢ pour évaluer le programme. Le dispositif d’évaluation
prévoit un questionnaire pour les meres et un autre pour les jeunes. Ce questionnaire est utilisé 6

mois apres la fin du programme et a nouveau apres 12 et 18 mois.

Vermeulen-Smit et al. (2014) ont montré que les résultats du programme, qui visaient & montrer
les effets des méthodes et du comportement de communication des parents (intensité et fréquence
de la communication mere-enfant, régles relatives a l'alcool, aux accords de consommation
d'alcool, résultats du controle parental de 1'enfant) sur leurs enfants (perception négative de la
consommation d'alcool, intention de consommer de l'alcool). Les évaluations ont été réalisées 5
mois (T1) et 12 mois (T2) apres l'intervention. Apres T1, ’intervention avait considérablement
augmenté les comportements des parents en ce qui concerne la fréquence des communications
spécifiques a 1’alcool et I’acceptation des sorties avec non-consommation. Ces résultats ont eu
des effets inattendus sur T2 concernant la perception négative de I’alcool ; un accord sur l'alcool
entre parents et enfants a conduit les enfants a avoir une perception négative de 1'alcool. En outre,
en T2, la fréquence des communications entre parents et enfants augmentait la perception
négative. La qualité de la communication entre les jeunes et leurs parents, ainsi que les régles

spécifiques relatives a 1’alcool, ont diminué I’intention des jeunes de consommer de 1’alcool.
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Programme : “SFP 10-14"

L'é¢tude de Broning et al. (2014) ont examiné l'adaptation allemande d'un programme américain
intitulé « Programme de renforcement des familles pour les parents de jeunes de 10 a 14 ans »
(SFP 10-14), dérivé des travaux de 1'Towa State University et réalisé pour la premiére fois en

1993.

SFP 10-14 est destiné aux parents et aux enfants. Il consiste en 7 semaines d'interventions
thématiques suivies d'un programme de renforcement de 4 semaines, 4 a 6 mois plus tard. Trois
intervenants, qui peuvent étre des travailleurs sociaux expérimentés, dirigent des interventions
aupres de groupes de 8 a 12 familles. Des séances spécifiques pour les enfants sont organisées
autour de thémes tels que la gestion du stress, la pression et l'influence des pairs, ainsi que le
sentiment d'efficacité personnelle. Pour les parents, le programme comprend des sessions sur le
développement du soutien parental. D'autres sessions rassemblent parents et jeunes pour une

communication intra-familiale.

L’¢évaluation du programme a ét€ organisée en quatre parties : début de I’intervention (t0), fin
(t1), six mois plus tard (t2) et 18 mois plus tard (t3). Plusieurs méthodes ont été utilisées a t0 et
t3 et concernent les enfants et leurs parents (11 questionnaires différents et des analyses d'urine
spécifiquement pour les enfants). Les résultats de ces mesures ne sont pas disponibles pour le
moment. Cependant, les conditions de mise en ceuvre (intervention et dispositif d'évaluation
scientifique) ont été considérées comme positives par les parents, leurs enfants et les intervenants
locaux, ce qui a montré une bonne adaptation du programme SFP 10-14 au contexte

d’implantation.
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Programme : “IPSY”

L’étude de Karina Weichold (2014) a présenté un programme allemand congu a I’Université de
Jena et intitulé « Information + compétences psychosociales = protection » (IPSY) et basé sur
I’approche des compétences psychosociales initiée par 1’Organisation Mondiale de la Santé . 1l
vise a promouvoir les compétences psychosociales des jeunes de 11 a 13 ans en tant que moyen
de protection contre la consommation de substances addictives. Au total, 33 heures
d’intervention sont organisées sur une période de deux ans. A I'dge de 11 ans, les interventions
sont axées sur le développement des compétences intra et interpersonnelles. A 12 et 13 ans, le
programme vise a renforcer ces compétences. Les interventions sont réalisées des enseignants au
préalablement formés. Des interventions aupres de jeunes plus dgés sont également organisées

pour encourager la création d'une influence positive entre pairs.

Une étude pilote a montré que ce programme est apprécié et qu'il a été jugé pertinent et positif
pour les enseignants (K. Weichold, Brambosch, & Silbereisen, 2012). Un ensemble d’études a
exploré 1’efficacité du programme, en particulier par une étude longitudinale. Deux groupes
d'enfants ont été observés : un groupe qui ayant recu l'intervention pendant trois ans et un autre
ne I’ayant pas recu. L'évaluation a montré une diminution de la prévalence, de la fréquence et de
la quantité d'alcool et de cigarettes utilisés pour le groupe d'intervention (K. Weichold &
Silbereisen, 2009). Il a également ét¢ démontré que ce groupe avait amélioré ses aptitudes
générales a la vie quotidienne, ses compétences et ses connaissances sur les substances. Le
programme a eu un impact plus important sur les jeunes filles (Weichold, Brambosch et
Silbereisen, Ibid) et un impact encore plus grand sur des personnes sans usage problématique

(Spaeth, Weichold, Silbereisen, & Wiesner, 2010).
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Programme : “Familia Adelante *

La particularit¢é du programme américain « Familia Adelante », présenté dans I'étude de
Cervantes et al. (2011), est que les facteurs linguistiques et culturels sont pris en compte en
matiere de prévention. Le programme "Familia Adelante" est basé sur le programme
d'intervention pour les familles hispaniques de I'Institut national de la santé mentale (NIMH) et
le centre de recherche en santé mentale de langue espagnole de ['Université de Californie a Los

Angeles.

Le programme consiste principalement en des interventions basées sur des méthodes d'adaptation
dites de « coping » (Matthieu & Ivanoff, 2006; Park & Folkman, 1997; Paulhan, 1992) qui aident
a gérer des situations stressantes et a développer des compétences. Paulhan (1992) rappelle la
définition du « coping » en s’appuyant sur les travaux de Lazarus and Folkman (1984), c’est «
I’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux visant a maitriser, réduire ou tolérer les
exigences internes et externes qui menacent ou dépassent les ressources d’un individu ».
L'intervention est organisée avec les jeunes et leurs parents en 12 séances de groupe (groupes de
8 a 10 sujets) de 90 minutes en dehors des heures de classe. Chaque session est accompagnée

d'un guide qui clarifie les objectifs, les activités et 1'équipement nécessaire.

Le programme est évalué par des entretiens et des échelles psychométriques (par exemple,
Hispanic Stress Inventory, 1’échelle d’évaluation - Children's Behavioral Parent Rating Scale -
de Conners). Les mesures sont organisées lors de la premiére réunion et au plus tard six mois

apres.

Les résultats montrent que la majorité des thémes ont des scores d'efficacité importants. Pour les
parents, les scores les plus élevés concernent le risque de contracter le virus de
lI'immunodéficience humaine (VIH) et la gestion des problémes relationnels avec leurs enfants.
Le score le plus bas est I’anxiété de leurs enfants. Pour les enfants, les scores les plus élevés sont
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le niveau de communication avec leurs parents et les normes sociales, tandis que 1'utilisation du
préservatif est leur préoccupation la plus faible. Le programme a montré une efficacité
significative dans 1'amélioration des compétences de communication. Les effets sur la baisse de

la consommation de produits sont également importants.

Programme : un sous-echantillon de l'étude longitudinale et expérimentale de Montréal (MLES)

L'article de Castellanos-Ryan, Séguin, Vitaro, Parent, and Tremblay (2013) présente une
intervention canadienne sur une période de deux ans auprés d'enfants agés de 7 a 9 ans
(commencée en 1985) et I'évaluation de son impact six ans et demi aprés par une étude
longitudinale (MLES). Ce programme cible spécifiquement les jeunes gargons et leurs parents.

Il vise le développement des compétences sociales et du soutien parental des enfants.

Le programme comprend des sessions de 45 minutes en petits groupes de 4 a 7 gargons et vise a
promouvoir des relations saines entre pairs. Les sessions sont animées par quatre professionnels
en alternance (psychologue, assistante sociale, thérapeutes). Les séances pour les parents sont
organisées au domicile familial par différents professionnels qui accompagnent déja les enfants.
L’objectif de ces séances est d’encadrer et de soutenir les parents dans leurs roles, en particulier
ceux qui consistent a surveiller les devoirs de leurs fils et leur comportement a I’extérieur de la

maison.

Les interventions aupres des enfants sont filmées, tandis que celles des parents sont enregistrées
au format audio. Deux questionnaires sont disponibles pour les enfants a la fin du programme :
le questionnaire Self - Reported Antisociality Questionnaire for substance use (LeBlanc &
Fréchette, 1989) et le questionnaire Social Behavior Questionnaire for impulsiveness (Tremblay

et al., 1991).
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Les résultats ont montré que l'intervention avait entrainé une réduction du comportement
antisocial chez les jeunes, une diminution de I'impulsivité, une surveillance parentale améliorée,
une implication accrue de 1'école ainsi qu'un déclin des relations avec des pairs déviants. Ces
résultats ont montré une diminution de 47% de la fréquence de consommation d'alcool a 14 ans

et une diminution de 50% du nombre de drogues consommeées entre 14 et 17 ans.

Programme : prévention du tabac en région Tarragone

Le dernier programme de la premiére catégorie d'articles du corpus est présenté dans l'article de
Valdivieso Lopez et al. (2014). Il aborde un programme de prévention du tabagisme dans une
région catalane en Espagne (Tarragone). L'hypothése de I'é¢tude est que les interventions
préventives intégrées au programme scolaire auront un impact plus important sur la baisse de
l'incidence et de la prévalence du tabagisme chez les adolescents si elles sont menées par des

infirmiéres scolaires.

Sept modules, comprenant des sessions en classe, des ateliers et des activités ont été organisés
sur 4 ans (2007-2011). Les modules qui ont eu lieu pendant la période scolaire ont été dirigés par
l'infirmicére de 1'école en association avec les enseignants. Ces modules ont été intégrés au
programme scolaire (9 sessions sur 3 ans). D’autres modules comprenaient des activités a mener

dans les foyers avec les parents, et d’autres consacrés a 1’organisation d’événements festifs.

Les résultats n'ont montré aucune différence significative dans l'incidence et la prévalence de la
consommation de tabac malgré une baisse de 25% et 26% respectivement. Les auteurs émettent
I'hypothése que ces résultats sont dus a un nombre d'heures d’interventions insuffisant (9 heures
sur 3 ans) par rapport aux 16 sessions sur 3 ans suggérées par l'approche du cadre européen de

prévention du tabagisme (de Vries et al., 2003).
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3. Premieres conclusions sur les évaluations des stratégies de prévention :

Les 12 articles traitent des effets positifs des programmes sur la réduction de la consommation
et d'expérimentation de substances, en particulier d'alcool et de tabac, chez les enfants. Tous les
programmes €valués ont plusieurs aspects en commun. Premie¢rement, l'intensité de l'intervention
sur une longue période est une constante. Ainsi, et comme indiqué par Valdivieso Lopez et al.
(2014) une intervention pertinente est une procédure basée sur un minimum de 10 séquences sur

3 ans.

Un autre aspect commun aux programmes est le contenu des interventions. En effet, le théme
central est le développement des compétences des enfants et des adolescents en tant que facteur
de protection. Le développement des compétences permet aux enfants de s’équiper pour faire
face aux situations de la vie qu’ils peuvent rencontrer avec une relative autonomie. L'information
sur les risques ou la connaissance des substances sont des ¢léments importants d'une intervention,
mais ne peuvent pas étre considérées comme une stratégie unique (Medina-Mora, 2005). Le
développement des compétences permet aux enfants de trouver les réponses appropriées aux
situations problématiques (pression et influence des pairs, par exemple) et leur donne la
possibilité de construire une expérience qui augmente avec I'age. J. M. O'Neill, Clark, and Jones

(2011) considerent qu'il s'agit du facteur de protection le plus puissant.

Le dernier aspect commun des 12 documents est que les interventions visent a agir sur
I'environnement des enfants avec la participation de leurs proches, tels que les parents, les
enseignants, les adultes ou les travailleurs sociaux. Vermeulen-Smit et al. (2014) précise, par
exemple, que les parents qui améliorent leurs compétences d'intervention ont des effets positifs

sur la réduction de la consommation d'alcool de leurs enfants. De plus, la majorité¢ des
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programmes cités ci-dessus reposent en grande partie sur des théories de la psychologie sociale

et cognitive.

1. Modeles théoriques utilisés dans les programmes de prévention :

Sur les douze articles de la catégorie précédente, huit précisent les fondements théoriques qui ont

été utilisés dans le développement des programmes de prévention étudiés (voir figure 4).

La psychologie est la discipline centrale dans laquelle les théories et les modeles des programme
ont ¢ét¢ développés et plus particulierement de la psychologie sociale et de la psychologie

cognitive.

L'ancrage de ces fondements théoriques en psychologie sociale suggere que les comportements
liés a la santé résultent de relations complexes entre des facteurs individuels, collectifs et
environnementaux (I. M. Rosenstock et al., 1988). Il convient également de noter la théorie du
comportement planifié (Ajzen, 1991) présentée dans le dispositif "4-H", la théorie des problémes
de comportement (Donovan & Jessor, 1985) dans le programme "IPSY" et le mode¢le de croyance

en matiere de santé (Janz & Becker, 1984; 1. M. Rosenstock, 1974) dans le programme "MMH".

Pour les programmes 'UNPLUGGED', "IN CONTROL: NO ALCOHOL ! », et le programme
canadien « MLES » , le cadre théorique repose sur les travaux d'Albert Bandura sur
l'apprentissage social (Bandura, 1971) et plus largement sur la théorie de la cognition sociale
(Bandura, 1989). Ainsi, le concept de compétence développé dans la théorie de I’apprentissage
social vient a ’appui des questions relatives au comportement des individus. Le programme
"UNPLUGGED" fait également référence a la théorie de I’influence sociale (Dijkstra, Mesters,
De Vries, van Breukelen, & Parcel, 1999; S. Sussman et al., 1995) et également la théorie de
l'apprentissage social, la théorie des normes sociales, la théorie de la croyance relative a la santé,

la théorie du comportement planifié et la théorie du comportement problématique. .
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De plus, nous pouvons observer que les travaux d’Albert Bandura, en particulier ceux sur le
sentiment d’auto-efficacité, sont également présents dans la théorie du comportement planifié
mentionnée ci-dessus pour le dispositif "4-H". Cela indique une forte prévalence de la théorie

socio-cognitiviste dans les programmes de prévention.

Enfin, le programme « SFP 10-14 » fait référence au travail du psychologue Urie Bronfenbrenner
sur I’écologie du développement humain (Bronfenbrenner, 1979), lui-méme présent dans la
théorie de I’apprentissage social pour renforcer le développement des compétences des individus

(Ladd & Mize, 1983).
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Programmes et auteurs des
études

Cadre théorique

Auteur des théories

SEP 10-14 :
Broning et al. (2014)

Le modele d'écologie du développement humain : ce modéele théorique permet de considérer la situation d'un individu a travers
des relations avec divers systémes. Ce sont des interactions plus ou moins directes avec l'individu. Ainsi, il sera nécessaire de
comprendre les interactions avec les différents systémes dans leur ensemble (microsystéme, mésosystéme, exosystéme,
chronosystéme macrosystémique) afin d’accompagner les individus.

(Bronfenbrenner, 1979)

MLSE :
Castellanos-Ryan et al. (2013)

Mode¢le d'apprentissage social familial : Les personnes sont les agents du changement de comportement. Ici, ce sont les
membres de la famille qui ont la clé pour changer grace a un apprentissage mutuel. Le principe de renforcement joue un réle
central dans cette théorie.

(Patterson, 1975)

UNPLUGGED :
Faggiano et al. (2010)
Miovsky and al. (2015)

Mode¢le d'influence sociale : agir contre les pressions sociales peut effectivement empécher la consommation de drogue. De
méme, une information et une formation axées sur l'influence sociale peuvent aider a limiter 1'idée que la consommation de
drogue est courante dans un groupe de pairs.

Théorie de l'apprentissage social (voir programme “In Control : No Alcohol !”)

Théorie des normes sociales :
Le comportement d'un individu est influencé par les attentes de la société.

Théorie des croyances relatives a la santé (voir MMH)
Théorie du comportement planifié (voir 4-H)

Théorie du probléme comportemental (voir IPSY)

(S. Sussman et al., 1995; S.
Sussman et al., 2004)

Perkins (1986)

IN CONTROL: NO
ALCOHOL!:

Mares et al. (2011),
Vermeulen-Smit et al. (2014)

Théorie de 'apprentissage social :

Les changements de comportement d’un individu peuvent s’expliquer par deux facteurs : 1’observation et I’imitation. Le
développement peut étre initié par un changement qui peut étre effectué directement ou par un intermédiaire.

Bandura (1971, 1989)

MMH:
O'Neill et al. (2011)

Modgéle de croyance en santé :
Ce modele tente d’expliquer comment le comportement des individus vis-a-vis de leur santé est li¢ a leurs perceptions,
influencées par divers facteurs internes et externes, qui se traduisent par un rapport bénéfice / risque.

Rosenstock (1974, 1988)

4-H:
Self et al. (2013)

Théorie du comportement planifié :

La motivation pousse la volonté d'agir. Cette motivation influence les attitudes et les normes de l'individu. Ces mémes attitudes
sont déterminées par des croyances individuelles qui établissent des effets positifs ou négatifs sur le comportement concerné.
Les normes concernent I’importance qu’une personne accorde a I’opinion des autres.

Ajzen (1985, 1991)

IPSY: Théorie des problémes comportementaux : Jessor (2001)
Weichold (2014) Les comportements sont influencés par les valeurs, les croyances et les attitudes d'un individu, ainsi que par la perception de ces
comportements par les amis et la famille. Le développement des compétences de vie est au centre de 1'objectif de changement de
comportement.
Figure 4 - Synthése des modéles théoriques utilisés dans les programmes de prévention
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2. Facteurs associés a la consommation étudiés au cours des derniéres années

Cette catégorie qui représente 12 articles sur les 31 du corpus et regroupe des travaux qui ont en
commun I’étude d’un certain nombre de facteurs de risque environnementaux (Ostaszewski &
Zimmerman, 2006), en particulier ceux pouvant avoir un impact sur les comportements addictifs
des enfants et des adolescents (voir figure 5). Deux types d’environnement étaient fortement
représentés : I’environnement scolaire et I’environnement familial (parental et autre proximal).

Le genre et la prévention des campagnes ont ¢t¢ deux autres facteurs d'influence.
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Auteur Type de Population Produit Résultats Facteurs associés a la consommation (risque et
population totale psychoactif protection)
(age)
- (risque) Faible soutien des adultes dans la
Barnard et al. (2015) 314 ans 6 Non spécifié .Le soutie.n des pa.rents des usagers de.drogufes a travers des communauté éducativc.i o
interventions sociales permet de réduire le risque de - compétences de soutien et de communication
consommation chez leurs enfants. (protection) des parents et des travailleurs sociaux
Le soutien de la communauté éducative et I’influence des - (risque) Faible soutien des adultes dans la
pairs sont deux facteurs qui ont un effet positif sur la communauté éducative
Dickens et al. (2012) 11-19 ans 2582 Alcool réduction de la consommation d’alcool chez les moins de 16 | (r%sque) Faible attachemént al'école
ans. - (risque) Influence des pairs
- compétences de soutien et de communication
(protection) des parents et des travailleurs sociaux
Les messages de prévention dans les campagnes pour les - (protection) campagnes de prévention
Emory et al. (2015) 10-13 ans 688 Tabac jeunes Qnt une probabilité de réduire de 30% les conduites
d’expérimentation.
Tabac, alcool, | La consommation globale des garcons est supérieure a celle |- (risque) genre : étre un garcon
Farmer et al. (2012) 10-15 ans 3903 drogues des filles. La sensation de bien-étre est un facteur de
illégales protection. La consommation de substances varie avec l'age.
79,1% des parents sous-estiment la consommation d’alcool |- (risque) sous-estimation de la consommation de
Fernandez-Hermida et al. (2013) | 11-19 ans 7 065 Alcool de leurs enfants. Les parents sont surtout convaincus que leurs enfants par les parents
leurs enfants n’ont pas accés aux drogues.
Les faibles résultats scolaires, la consommation de tabac et de |- (risque) Faibles résultats scolaires
Khat par les amis, le fait d’étre un gargon, le sentiment de - (risque) Influence des pairs
Gaffar et al. (2013) 10-21 ans 3923 Tabac stress élevé et le montant élevé d’argent de poche sont des - (risque) Genre : étre un garcon
facteurs associés a la consommation de tabac et de khat. - compétences de soutien et de communication
(protection) des parents et des travailleurs sociaux
Liu et al. (2013) 617 ans 605 Cannabis Les situatio.ns d'abus dans. I'enfance ont un effet sur la - (risque) Situations d'agression
consommation de cannabis a 1'adolescence. - (risque) genre : étre un garcon
L’acculturation linguistique, en particulier par le biais des - (risque) Faible acculturation linguistique
Alcool, tabac, médias, est un facteur as.socié ala consornma.tion de drogues.
Marsiglia et al. (2011) 10-12 ans | 473 cannabis, Les filles sont plus sensﬂ).les a la consommation de tabac'. Les
inhalants garcons sont plus susceptibles de consommer du cannabis.
L'introduction aux substances inhalées est trés présente chez
les enfants de 10 ans.
Ridenour et al. (2012) 8-16 ans | 147 Alcool, tabac Les situations de stress chronique sont des prédicteurs de la |- (risque) Situations d'agression

consommation de drogues.
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d'une dépendance aux jeux vidéo. Les gar¢ons sont plus
touchés que les filles.

Heroine, Le placement des enfants en famille n’est pas un facteur de |- compétences de soutien et de communication
crack, risque pour la consommation de drogues. L’intensité de la (protection) des parents et des travailleurs sociaux
Traube et al. (2012) > 11 ans 827 cocaine, relation de ’enfant avec les travailleurs sociaux a un effet
cannabis, positif sur la non-consommation.
tabac, alcool
Un lien est montré entre la présence de magasins vendant de |- (risque) Facilité d'accés au produit
Wang et al. (2013) 11-19ans | 52214 Alcool , ap £ (risque) P
l'alcool et la consommation d'alcool chez les enfants.
Les relations familiales, le temps passé devant I'ordinateur et |- (risque) Faible résultats
. les résultats scolaires sont les facteurs les plus importants - (risque) Genre : étre un garcon
Zorbaz et al. (2015) 8-10ans | 396 Jeux video pus imp (risque) gare

Figure 5 - Synthése d'articles liés a I'étude des facteurs liés a la consommation

2019

Cédric Kempf

-40-




3. Facteurs liés a l'environnement scolaire

Le milieu scolaire contribue a certains facteurs de la consommation de produits, tels que les
faibles résultats scolaires (Gaffar, Alsanosy, & Mahfouz, 2013; Zorbaz, Ulas, & Kizildag, 2015),
le faible soutien des adultes de la communauté ¢ducative (Barnard & Bain, 2013; Dickens,
Dietrich, Henry, & Beauvais, 2012), le faible attachement des enfants a leur école (Dickens et
al., 2012), des situations d'agression (Liu, Lynne-Landsmann, Petras, Masyn, & lalongo, 2013;
Ridenour, Meyer-Chilenski, & Reid, 2012) et I'influence de pairs (Dickens et al., 2012; Gaffar et

al., 2013).

En effet, Gaffar et al. (2013) ont montré que parmi une population nombreuse d'éléves (N = 3
923), les principaux facteurs prédictifs de la consommation de tabac étaient les résultats scolaires
et le fait d'avoir des amis qui consommaient des substances. Les auteurs ont également observé
que le sentiment de stress est également un facteur de risque. Dickens et al. (2012) ont montré
que l'influence des pairs est un risque non seulement pour les jeunes (agés de moins de 16 ans),
mais également pour les ¢léves plus agés qui consomment de I'alcool. Outre 1'environnement
parental (vie avec des parents biologiques, identification culturelle, etc.), un faible attachement
a I'école est également un facteur de risque important. Barnard and Bain (2013) ont étudié des
enfants issus de familles toxicomanes et leur consommation d'alcool. Ils ont observé que la
communauté éducative (comme les travailleurs sociaux, par exemple) est un facteur de protection

important pour les enfants vulnérables.

Liu et al. (2013) ont montré que les projets d'intervention axés sur les comportements agressifs
réduisent ces comportements, ainsi que la consommation de marijuana. Ces €léments ont été
confirmés par Ridenour et al. (2012) qui ont montré que l'exposition a la violence augmente le
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risque de problémes de comportement. Ces auteurs ont également souligné que I’engagement de
1I’école sur toutes ces questions était un facteur important de protection (malgré la difficulté pour

les personnes travaillant dans le domaine de la prévention a mobiliser le public).

4. Facteurs environnementaux, parentaux et proximaux

L'étude, qui portait sur 3 587 parents et 7 065 enfants agés de 11 a 19 ans dans cinq pays
européens (Suéde, Slovénie, République tchéque, Espagne et Portugal), a aidé Fernandez-
Hermida et al. (2013) a montrer que la sous-estimation par les parents (79,1%) de 'acces et de la

consommation de substances de leurs enfants est un facteur de risque associé a la consommation.

Marsiglia et al. (2011) ont étudié 1'impact de l'acculturation linguistique sur la consommation de
substances aupres de 1 473 étudiants latino-américains agés de 10 a 13 ans. Les résultats
confirment I'hypothése selon laquelle I'acculturation linguistique et la consommation de
substances entretiennent des relations complexes entre les jeunes latino-américains vivant a la
frontiére entre le Mexique et les Etats-Unis. Pour les jeunes filles, I’acculturation et I’utilisation
des médias sont associées a une forte consommation de tabac. Pour les jeunes garcons,

l'association montre une augmentation marquée de la consommation de cannabis.

S.-H. Wang et al. (2013) ont étudié le risque posé par la proximité des produits avec 52 214
¢tudiants taiwanais dans les colléges et les lycées. Un lien est montré entre la présence de
magasins vendant de I’alcool et le niveau de consommation des ¢éléves au cours des six premiers
mois de I’ouverture de leurs établissements scolaires. S.-H. Wang et al. (2013) recommandent

donc d'agir sur les environnements en utilisant une approche communautaire.

Enfin, d’autres facteurs de protection (Epstein, Botvin, Griffin, & Diaz, 2001) concernent des
problémes de relations et de communications. Certains auteurs (Barnard & Bain, 2013; Dickens
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et al., 2012) montrent que le soutien des parents et leur capacité a communiquer avec leurs enfants
sont des facteurs puissants de protection tout comme les relations suivies entre travailleurs

sociaux, parents et enfants (Barnard & Bain, 2013; Traube, James, Zhang, & Landsverk, 2012).

5. Autres facteurs

Enfin, deux facteurs individuels, considérés comme facteurs de risque et / ou prédictifs, sont liés
au sexe et a l'age. En effet, pour de nombreux auteurs (Farmer & Hanratty, 2012; Gaffar et al.,
2013; Liuetal., 2013; Zorbaz et al., 2015), les garcons a I'dge de I'adolescence sont généralement

plus touchés par les comportements addictifs que les filles.

En ce qui concerne les effets de la communication globale sur la prévention, I’étude de Emory et
al. (2014) notent que les campagnes de prévention dans les médias ont également un effet sur
l'expérimentation sur le tabac en estimant une baisse de 30% chez les adolescents réceptifs aux
messages publicitaires de prévention sur le tabac. Pour autant cette population ne représente que

30% de leur population totale (Total = 688).

6. Prévalence du comportement addictif chez les jeunes

Les articles de cette catégorie présentent 1’étude de la prévalence de certains comportements
addictifs. Dans notre corpus, les principales études de prévalence de 1’étude du comportement
addictif concernaient ’utilisation d’Internet (voir figure 6). Elles ont fixé la prévalence de la
dépendance a environ 10% pour un groupe d’age relativement proche (7-16 ans). L'étude de Lan

and Lee (2013), qui portait sur 1 045 étudiants, a montré que 10,9% de la population sont classés
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dans la catégorie « dépendance a Internet ». 20,9% des enfants sont sujets a la dépression, ce qui
est ’'un des facteurs pouvant conduire a la dépendance a Internet. Les principaux facteurs
prédictifs identifiés sont la dépression, les heures d'utilisation d'Internet les week-ends et les jours
fériés, ainsi que le type et la fréquence d'utilisation d’Internet. Les garcons manifestent beaucoup
plus de comportements de dépendance a I’internet que les filles. Les problemes relationnels et la

dépression sont les symptomes les plus problématiques dans cette catégorie d'age.

Type de
Population
Auteurs population Produits Résultats
totale
(age)
Drogues, La prévalence de la consommation d'alcool est de
Collins et al.
10-17 ans 1105 tabac, alcool, 45%. 35% pour les médicaments sur ordonnance,
(2011)
cannabis 28% pour le tabac et 17% pour le cannabis.
10,9% des enfants ont une dépendance a Internet.
Lan et al. Les garcons sont plus touchés que les filles. Les
8-12 ans 1045 Internet
(2013) problémes relationnels et la dépression sont les
symptomes les plus présents.
La prévalence d'une dépendance a Internet peut
Lietal
7-16 ans 42 études Internet varier entre 2,5% et 27%. On estime que la
(2014)
prévalence globale est de 10%.
La prévalence de la dépendance a Internet est de
Lietal.
7-16 ans 24 013 Internet 6,3%. 11,5% des éléves du primaire ont une
(2014)
dépendance.

Figure 6 - Synthése des études de prévalence
Li, Garland, and Howard (2014) montrent que 6,3% de 1'échantillon total (24 013 éléves) ont une
dépendance a Internet. 12 993 des étudiants de I'échantillon utilisent Internet, et 1 523 d'entre eux
ont une dépendance a Internet, ce qui montre que 11,7% des utilisateurs d'Internet ont une
dépendance (1 523 sur 12 993). Les résultats montrent également que 11,5% des éleves du
primaire ont une dépendance a Internet. Les €léves des écoles des zones rurales sont plus touchés

que ceux des €coles des zones urbaines. La durée d’utilisation est le principal facteur associé a
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une dépendance a Internet. Les enfants des écoles primaires qui utilisent Internet pour jouer et
communiquer sont plus susceptibles de développer une dépendance (+ 22,5% pour les jeux et

13,5% pour la communication).

Collins, Harris Abadi, Johnson, Shamblen, and Thompson (2011) montrent dans leur étude de 1
105 étudiants américains que la prévalence de la consommation d'alcool est supérieure a celle
des drogues (46% contre 35%), du tabac (28%) et du cannabis (17%). Chez les enfants de 10 a
13 ans, la prévalence de la consommation de drogues est supérieure a celle de 1’alcool (27%
contre 24%). Les médicaments les plus consommés sont ceux utilisés pour gérer la douleur

(27%), le sommeil (16%), les sédatifs (10%) et les amphétamines (6%).
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7. Autres articles

Le dernier groupe d'articles regroupe quatre études portant sur des sujets tres différents.

Type de
Population
Auteurs population Produits Résultats
totale
(age)
Tabac, alcool, Construction de 6 modéles de
cannabis, cocaine, consommation.
Dean et al., héroine, inhalants,
10-30 ans 55772 . Plus t6t est I’initiation, plus tot est le
(2014) stimulants,
. risque de consommation réguliére.
hallucinogenes,
drogues
Validation d'une échelle pour la mesure
Kim et al., d'une dépendance a 'utilisation du
6-16 ans 795 Smartphone
(2014) smartphone. Coefficient alpha de
Cronbach a 0.88
Rappel des 7 recommandations formulées
par le CDC sur les programmes de
39 programmes prévention du tabac. Les programmes de
Inman et al. Alcool, tabac,
3-18 ans (incluant 7 sur prévention des addictions doivent
(2011) autres drogues
les addictions) s’inscrire plus généralement dans la
stratégie de promotion de la santé d’une
école.

Figure 7 - Autres objets d’études

L'étude de Kim, Lee, Lee, Nam, and Chung (2014) confirme 1'intérét croissant pour la recherche
sur les dépendances comportementales puisque 1’objet d’étude concerne la validation d'une
échelle diagnostique de dépendance par smartphone chez 795 étudiants sud-coréens. L'échelle
initiale était composée de 29 éléments. Les tests de fiabilité de 1’échelle n'ont conservé que 15

des éléments qui ont été regroupés en 4 themes (perturbation des fonctions adaptatives,
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orientation de la réalité virtuelle, retrait, tolérance). Un alpha de 0,880 de Cronbach indique que

I’échelle est tres fiable.

Dans leur article, Dean, Cole, and Bauer (2015) ont présenté les résultats d'une étude portant sur
une population de 55 772 personnes agées de 10 a 30 ans, dont 1'objectif était de découvrir
différents types de modéles d'initiation a la consommation de produits psychoactifs grace a une
nouvelle approche appelée modéle MEPSUM (Multi Event Process Survival Mixture) (Dean,
Bauer, & Shanahan, 2014). Six modé¢les de consommation de drogues (tabac, alcool, marijuana,
cocaine, héroine, inhalants, stimulants, hallucinogénes et drogues) ont été identifiés : abstinence,
consommation tardive de "drogues douces", prise précoce de "drogues douces" et utilisation

progressive de "drogues douces", consommation tardive de" drogues dures " et consommation

" '

précoce de " drogues dures ". Les résultats ont déterminé que la probabilit¢ du risque de
consommation maximum a un age donné dépend de l'dge d'initiation. Par conséquent, plus

I’initiation est précoce, plus le risque de consommation réguliére est élevé.

Inman, van Bakergem, LaRosa, and Garr (2011) ont réalis¢ une revue de la littérature sur les
résultats issus de 39 programmes de promotion de la santé dans les écoles, dont sept sur les
addictions. Les auteurs recommandent que les futurs programmes reposent sur le modele de santé
socio-¢écologique. Sept recommandations concernent les programmes de santé en milieu scolaire

visant a prévenir le tabagisme :

- ¢laborer des régles sur la consommation de tabac, fournir des informations sur les effets
négatifs sur la santé et les conséquences sociales de la consommation de tabac a court et
a long terme, l'influence sociale sur la consommation de tabac, la pression des pairs liée
au tabagisme et les compétences requises pour pouvoir résister a la consommation ;

- développer des actions préventives de la maternelle au lycée ;

- développer des actions de formation des enseignants ;

- impliquer les parents et les familles dans les programmes de prévention ;
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- soutenir les étudiants et les adultes de la communauté éducative dans leurs efforts pour
arréter de fumer ;

- ¢évaluer les programmes de prévention a intervalles réguliers.

Plus récemment, LeNoue and Riggs (2016) ont passé en revue certains programmes de
prévention et ont distingué¢ deux types de programmes destinés aux jeunes : la prévention en
milieu scolaire (par exemple, le programme « Unplugged » et « the life skills ») et ceux dispensés
en milieu hors scolaire. Ils concluent qu'il existe une lacune concernant l'efficacité de certains

programmes et leur implantation dans les programmes nationaux de santé publique.

4. Discussion

Notre revue de littérature visait a montrer les développements récents en mati¢re de prévention
des addictions. Nos résultats ont montré les différents facteurs de risque et de protection pour la
consommation et l'efficacité de nombreux programmes de prévention. En effet, plusieurs auteurs
ont observé des facteurs de protection qui soulignent I’importance des problémes de relations
entre adultes et adolescents. Certains travaux ont montré que le soutien des adultes, en particulier
des parents, et I’intensité des relations entre adultes et jeunes ont un effet sur la protection en
matiere de toxicomanie. Cependant, les problémes liés a la dépendance n'expliquent pas a eux
seuls ces problémes relationnels, qui font partie intégrante de I'adolescence. Par conséquent, ce
fait doit €tre pris en compte lorsqu’on intervient dans la vie des adolescents, quelle que soit la

nature de 1’intervention.

Le sentiment de bien-étre semble étre un autre facteur de protection chez les jeunes. Ce sentiment

de bien-étre est li¢ aux conditions de vie des jeunes et a d’autres questions relatives aux inégalités
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socioéconomiques qui peuvent survenir au-dela du cadre strict de la prévention des addictions.
Les interventions et la prévention doivent étre mises en corrélation avec les politiques publiques
de lutte contre les inégalités afin d'améliorer le bien-€tre des jeunes. Les politiques publiques de
prévention et en particulier les campagnes publicitaires ont un effet non négligeable sur les
niveaux d’expérimentation de substances psychoactives comme cela a pu étre montré dans

certains articles.

Les facteurs de risque et prédictifs sont prédominants dans 12 articles sur I’étude des facteurs liés
a la consommation de substances. Ces facteurs sont principalement environnementaux et ne sont

donc pas spécifiques aux enfants et aux adolescents (voir figure 2).

- la pression de la réussite scolaire ;

- la pression et I'influence des pairs ;

- les situations de violence et d’abus vécus dans l'enfance ;

- la faiblesse des relations entre jeunes et adultes ;

- un faible sentiment d'appartenance a 1'école ;

- un faible soutien de tous les adultes de la communauté éducative ;
- un faible sentiment de bien-étre ;

- une faible réussite scolaire ;

- le genre : dans l'ensemble, les garcons sont plus touchés que les filles ;

- I'age : plus on se rapproche de 'adolescence, plus le risque de consommation
augmente.

Figure 8 - Les facteurs de risque associés a un comportement addictif

Les facteurs de risque les plus importants étudiés sont les situations stressantes auxquelles les
enfants et les adolescents sont confrontés. Ce stress a un impact sur les décisions que les jeunes
devront prendre lorsqu'ils sont confrontés a des substances. Il existe de nombreuses situations
stressantes, mais celles qui ont le plus d'impact sur les jeunes sont celles générées par leurs
relations avec leurs pairs. Les situations d'agression et de violence (Liu et al., 2013; Ridenour et
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al., 2012) ainsi que la pression et I'influence de pairs (Donovan & Jessor, 1985) comme montré
par certains auteurs (Gaffar et al., 2013) ont un impact significatif sur la consommation de

substances chez les jeunes.

Notre revue a également montré qu’il existe de nombreux programmes de prévention qui
pourraient étre efficaces pour réduire la consommation et le comportement de dépendance des
enfants et des adolescents. Certains ¢éléments communs nous permettent de voir plusieurs
composantes efficaces. Premiérement, tous ces programmes comprenaient un certain nombre
d’interventions réalisées sur une période relativement longue. La précision avec laquelle les
interventions sont présentées dans les articles est tres différente. 11 est difficile de les comparer
et de déterminer le nombre et la durée moyenne. Cependant, toutes les interventions consistaient
en des séances durant le temps scolaire, en particulier pendant les heures de classe. De plus, il ne
peut y avoir qu'une seule intervention. Pour atteindre ’objectif général qui consiste a agir
efficacement en mati¢re de consommation des jeunes, il doit exister plusieurs interventions. Ce
type d’intervention ponctuelle peut, par exemple, répondre a 1’objectif de donner des
informations sur un sujet, mais ne répondra pas a un objectif de prévention (Medina-Mora, 2005).
Par conséquent, le temps est un facteur majeur dans 1'efficacité d'un programme. Il n'y a aucune
intervention avec moins de 10 sessions (et au moins 45 minutes par session) dans tous les
programmes inclus dans les 12 articles. Dans certaines études, la durée des interventions est d’au
moins deux années scolaires. La durée totale de ces sessions avoisine les trois mois. Enfin, la
formation des intervenants a la mise en ceuvre du programme de prévention (enseignants, parents

et travailleurs sociaux) est un autre élément important.

En ce qui concerne la population, peu d’études ont été spécifiquement menées sur les enfants de
6 a 11 ans, alors que la majorité s’est concentrée sur le groupe des 10 a 14 ans. Ces études portent
principalement sur les premicres expérimentations de substances, notamment d'alcool, de tabac

et de cannabis. Il convient de noter que 'adolescence est également une période associée a la
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prise de risques (Duncan et al., 1997) et que cela peut interroger les adultes qui les accompagnent
en plus d’étre prise en compte dans les politiques publiques concernant la santé des jeunes.
Cependant, certaines études du corpus ont montré 1'effet positif d'agir plus tot afin de donner aux
enfants les moyens de faire face aux situations et donc de retarder l'expérimentation le plus
longtemps possible. Pour certains auteurs, il est important de développer des stratégies pour des
interventions préventives plus ciblées chez les enfants et les adolescents ayant déja passé le stade

de I'expérimentation.

Dans le corpus, nous avons également examiné les études émergentes sur les nouvelles addictions
a Internet, aux smartphones et aux jeux vidéo. Mais si la prévention de la consommation licite et
illégale de drogues fait I’objet de nombreuses études sur la population adolescente depuis trente
ans (G. Botvin, Baker, Dusenbury, Botvin, & Diaz, 1995; G. J. Botvin & Kantor, 2000; Chen &
Kandel, 1995; Duncan et al., 1997; Kandel & Logan, 1984) 1’é¢tude des dépendances
comportementales, telles que les dépendances a Internet ou aux jeux vidéo, n’a démarré que
depuis quelques années (S. Sussman, 2012). De plus, le développement rapide et récent des
technologies liées a Internet, telles que les smartphones et les tablettes, affecte un nombre
important de jeunes et caractérise toute une génération de "digital natives" (Bennett, Maton, &
Kervin, 2008). Ces données sont importantes pour la prévention des addictions et sont également
discutées en termes de soins. Par exemple, les troubles liés a I'utilisation de jeux vidéo sur Internet

sont présents depuis 2013 dans le DSM-V (p795) (AMP, 2013).

La plupart des études ont ét¢ menées dans un contexte scolaire. Cette surreprésentation de
l'environnement scolaire peut s'expliquer par différents points liés au contexte : la présence d'un
auditoire captif et la possibilité d’intervenir auprés du plus grand nombre. C'est un milieu de vie
important dans la vie des enfants qui de plus, a toute 1égitimité et capacité a intervenir (Huang,
Cheng, & Theise, 2013; James, 2011). Toutefois, il convient de ne pas négliger d’autres milieux

de vie, tels que I’environnement socio-éducatif, le milieu sportif et bien sir 1’environnement
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familial. Seize articles du corpus ont montré 1I’importance d’une intervention conjointe avec des
adultes n’appartenant pas a I’école, tels que les parents, les éducateurs et les assistantes sociales.
Une approche écosystémique est donc considérée comme appropriée par plusieurs auteurs
(Collins et al., 2011; Inman et al., 2011; Lan & Lee, 2013; J. M. O'Neill et al., 2011; R. Spoth et
al., 2013) dans la mesure ou elle garantit les effets positifs des interventions en termes de

réduction de la consommation et de retardement de 1’expérimentation, entre autres.

Nous avons observé que dans tous les articles de cette revue, les professionnels de la santé et les
experts en addictologie ne sont pas présents dans les interventions auprés des enfants. Comme
nous 1’avons signalé, le contexte scolaire est surreprésenté dans les 32 articles du corpus et il
n’est donc pas surprenant que ce soient les enseignants qui constituent le principal type
d’intervenants. D'autres professionnels, tels que les assistants sociaux et les psychologues, sont
¢galement représentés, mais dans une moindre mesure. Les parents sont trés sollicités pour
participer, ce qui est le cas dans toutes les études de cette revue, et leur présence active est une
nécessité pour tenter d’agir efficacement avec les enfants. Ces données valident la 1€gitimité
d'adultes ayant une mission éducative comme les parents, les enseignants, les éducateurs et les

travailleurs sociaux (Duff, Bamberg, & Blyth, 2003) d'intervenir aupres des plus jeunes enfants.

Cela nous amene a envisager de nouvelles études et interventions dans différents milieux de vie
pour les enfants, ce qui nous permet d’envisager une approche écosystémique (McLeroy, Bibeau,
Steckler, & Glanz, 1988; Stewart-Brown, 2006) qui serait appropri¢ pour la prévention des

addictions chez les enfants agés de 6 a 11 ans.

Depuis plusieurs décennies, les travaux ont pu montrer les éléments d’une intervention efficace
en prévention des addictions chez les jeunes. Actuellement, la question est particulierement
centrée sur les possibilités pour les interventions d'étre réellement réalisables dans des contextes
différents et variés a ceux déja utilisés dans les études (Ellickson, 2014), en particulier dans les

essais controlés randomisés. Selon Mukoma and Flisher (2004), la complexité de la promotion
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de la santé¢ des jeunes, qui inclut la prévention des addictions, précise qu'il est relativement
inefficace de recourir a des essais controlés randomisés pour déterminer les conditions de
transférabilité d'interventions qui ont montré leur efficacité. Des efforts méthodologiques sont
donc a envisager pour une meilleure compréhension des conditions d’applicabilité. Pour Ozdemir
and Giannotta (2014), une voie de recherche a prioriser concerne I'é¢tude de processus permettant
de comprendre le fonctionnement d'un programme et en particulier comment le mettre en ceuvre
avec succes. Pour ce faire, la recherche devrait étre effectuée par des acteurs de terrain qui sont
reconnus comme des experts dans la description et le fonctionnement du contexte de mise en
ceuvre, ainsi que par des chercheurs. A cet égard et selon Ozdemir et Giannotta (Ibid.), les
méthodes basées sur le modele « Holistic Assessment Systems » devraient étre envisagées.
Comme la motivation des intervenants est le facteur déterminant de la qualit¢ d’une
implémentation d’une intervention (Ozdemir et Giannotta, Idid.), de nouvelles questions
émergent. Ainsi, comment appréhender la subjectivité intrinseéque de la motivation des sujets a
intervenir ? Une intervention efficace est-elle alors liée spécifiquement aux opportunités saisies
par les acteurs ? Si I’on considere ce type d’activité comme relevant d’une approche systémique
(P. Hawe, Shiell, & Riley, 2009), devrions-nous en définitive tenir compte d’une intervention
¢valuée comme efficace alors qu’elle ne sera présente qu’un temps limité ou bien accepter un
travail de plus longue haleine pouvant modifier durablement 1’environnement de vie des enfants

et des adolescents et qui dépasserait alors le cadre d’un programme ?

L’intervention d’adultes qui agissent en concertation et synergie est considérée comme efficace.
Pour autant, nous disposons de peu de connaissances et de peu de modéles sur ces logiques de
travail collaboratif sur des sujets liées a la santé¢ des enfants. L’intérét est donc manifeste
d’appréhender ces situations en rapprochant chercheurs et acteurs : c’est le but de la recherche

interventionnelle (P. P. Hawe, Louise, 2009).
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- un nombre d'heures d'interventions effectuées sur une longue période
(minimum de 10 séances de 45 minutes) avec des s€ances de
renforcement par la suite ;

- une approche par les compétences psychosociales avec une
participation active des jeunes ;

- une approche écosystémique avec I’intervention des adultes
accompagnant les jeunes : parents, enseignants, animateurs socio-
éducatifs, etc. ;

- les adultes qui interviennent sont formés.

Figure 9 - Eléments clés d’une intervention efficace

Malgré les résultats issus de cette revue, certaines limites doivent étre précisées. Premi¢rement,
le choix d'utiliser un modele biopsychosocial et l'utilisation de trois bases de données
scientifiques signifie la présence de types d'articles, des évaluations, des contextes théoriques
tres différents. Ceci rend difficile leur catégorisation. Dans le méme temps, il est possible que
certains articles pertinents n’aient pas €té identifiés n’étant pas inclus dans les bases de données
consultées. Deuxieémement, étant donné que la présente revue comprend des articles publiés dans
des revues exclusivement anglophones, il est possible que des études publiées dans d’autres
langues aient été de fait exclues de notre revue. Une troisieéme limite est que nous n’avons pas
ax¢ nos stratégies de recherche uniquement sur I’évaluation des programmes de prévention.
Ainsi, d’autres objets comme la prévalence a une addiction ont pu étre cité mais sans possibilité
d’une relative exhaustivité. De plus, le choix de ne sélectionner que des revues a comité de lecture

exclut de fait des articles qui pourraient étre en cours d'évaluation.

Enfin, le choix de focaliser cette revue sur les comportements de dépendance pourrait nous avoir
empéché de détailler des programmes novateurs et efficaces, mais plus généralistes. Par exemple,
les programmes basés sur la psychologie positive sont un domaine récent qui présente un grand

intérét comme 1’a montré la récente revue de littérature de Shankland and Rosset (2016).
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Conclusion

Notre revue de la littérature nous a permis de faire le point sur les connaissances récentes
en matiére d’efficacité sur le théme de la prévention des addictions chez les enfants et les
adolescents. Les facteurs de risque et de protection qui ont été étudiés ainsi que I’étude des
programmes de prévention évalués comme efficaces nous ont permis de formuler quelques
recommandations a ’intention des intervenants en éducation et promotion de la santé. En
plus d'aborder les aspects multifactoriels de I'expérimentation et le début d’une addiction,
I'un des principaux défis des prochaines années consistera a créer une dynamique
multidisciplinaire dans différents domaines de recherche associant éducateurs et
professionnels de la prévention. Ces recherches et pratiques de terrain nous permettront
d’élaborer des programmes intégrés et efficaces pouvant étre mis en ceuvre dans de
nombreux contextes. Cette revue de littérature met également en évidence 1'hétérogénéité
des objectifs et des évaluations des programmes de prévention, ainsi que la nécessité d'outils

communs permettant de construire des conclusions plus complétes montrant leur efficacité.
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C. Le dispositif plutdt que le programme ?

Certains auteurs (Green & Kreuter, 1999 ; O’Neill, 2004 ; Raecburn & Rootman, 2006)
s’accordent a définir la Promotion de la Santé selon deux perspectives : le principe et I’idée.
Respectivement, une premiere définition est centrée sur 1’action et 1’autre centrée sur des aspects
d’ordre philosophique. Les deux perspectives ne s’opposant pas mais ne relevant pas des mémes
stratégies. Ces mé€mes auteurs considerent ainsi que la dimension opérationnelle de la Promotion
de la Santé réside dans la perspective centrée sur I’action, aussi bien pour les professionnels que
pour les décideurs politiques.

Concernant plus particulierement les professionnels agissant dans ce champ, il est nécessaire de
souligner I’importance de ce qui sous-tend leurs interventions. En effet, comme le rappelait
Roland Massé (2003), la mise au jour et I’explicitation par les professionnels des valeurs qui
sous-tendent leurs interventions leur permettent de « déterminer le caractére éthiquement
acceptable » de leurs intentions. Pour ce faire, Roland Massé (2003) a mis en exergue cinq
justifications qui légitiment les interventions :

Promouvoir la vie en santé et le bien-étre

CEuvrer pour le bien des individus

Promotion du bien commun

Responsabilité de I’Etat envers le citoyen, devoir de protection de la population

Correction des inégalités sociales de santé, répartition juste des ressources, répartition
équitable des fardeaux et des bénéfices des interventions
Ces finalités ont ¢galement des limites comme cadre éthique :
- Responsabilisation du citoyen envers la collectivité
- Minimisation ou élimination des torts faits aux individus
- Respect du droit a I’autodétermination
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- Respect de la vie privée et du droit a la confidentialité

- Maximisation de [ 'utilité morale, souci d’efficience et d’efficacité dans ['utilisation des
ressources collectives

- Ne pas prendre de risques inutiles ou mal calculés

- S’assurer de la pertinence épidémiologique et du bien-fondé scientifique d’'une

intervention

Jacques Fortin (2004) a lui aussi confirmé cette importance d’un temps d’explicitation de ce qui
sous-tend les interventions en promotion de la santé. Pour Jacques Fortin, et parce que les
interventions sont multiples et prennent des formes trés variées, il est primordial de déterminer
leur signification afin de rendre lisible le « projet pour I’homme et la société exprimé en termes
de pratiques » (Fortin, 2004). En effet, Jacques Fortin rappelle que la santé¢ est un domaine qui,
avec I’avénement des sociétés industrielles et post-industrielles mais surtout avec les progres de
la médecine, est globalement passé du privé (la famille, la communauté) vers le publique (la
société, le politique) et par 1a méme la professionnalisation des intervenants. Les méthodes
d’interventions en santé ont également suivi ce passage puisqu’elles évoluent vers plus de
scientificité et de technicité au détriment d’un savoir profane, ésotérique et spirituel ce qui
permet, de plus, de saisir le changement de paradigme concernant les causes (de la maladie)
considérées comme extérieures aux personnes vers un paradigme des causes a I’intérieur des
corps par I’avénement de la biologie et de I’infectiologie portées par des figures comme Claude
Bernard ou Louis Pasteur. Ainsi, au gré de I’histoire contemporaine qui institutionnalise les
professionnels, en particulier du champ médical et de 1’éducation (au départ par une approche
hygiéniste), ceux-ci dépossédent progressivement les personnes de leur santé (Illich, 1975) pour
s’en charger (cf le langage médical actuel qui parle de « prise en charge »). Cette évolution
permettant alors d’interroger la forte prescription sociétale actuelle d’une responsabilité
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individuelle de 1’état de santé (Laude, 2013) qui semble donc contradictoire eu égard a cette
¢volution historique. En effet, comment rester responsable de quelque chose qui ne nous
appartient plus ?

Cette évolution de la santé permet également a Jacques Fortin d’indiquer que ce nouveau
paradigme contemporain de la santé donne a comprendre ou se situe le savoir en santé et de relier
ainsi cette métaphore avec le modéle transmissif de 1’Ecole a 1’ére de Jules Ferry ou
« ’enseignement ne peut qu’étre prescriptif ; le maitre instruit, 1’éléve obéit » (p57).

C’est donc par ce détour d’une analyse historique que Jacques Fortin propose d’expliciter ce
« projet pour ’homme » sous-jacent a chaque intervention de professionnels en présentant une
conceptualisation paradigmatique. Celle-ci se compose ainsi de quatre paradigmes (figure 10)
qui rendent compte de ce qu’un acteur congoit potentiellement, qu’il a intégré dans son parcours,

autour du terme de santé et de comment cela se traduit dans ses interventions.
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Paradigme

Finalité

Rationnel

« L’apport de connaissances considérées comme objectives, extérieures au
sujet auquel elles devraient s’imposer comme instigatrices de ces conduites ».
« L’information délivrée par 1’expert [ici les professionnels du sanitaire] est
vérité et constitue le socle de conduites prescrites indistinctement a tous, selon
un schéma linéaire de causalité : pour étre en bonne santé il faut et il suffit de
mettre en pratique les directives, c’est-a-dire supprimer toute conduite

susceptible d’entrainer un dommage ».

Humaniste

« Le sujet participe activement a la construction de ses savoirs qu’il enrichit de
son vécu et de son expérience. L’éducateur est en interaction avec le sujet qu’il
accompagne dans son cheminement singulier et il assume la part de subjectivité
réciproque qui nourrit I’appréhension des connaissances. La réalisation de soi
est revendiquée comme but éducatif et se confond ici avec la définition de la

santé en tant qu’état de complet bien-étre physique, psychique et social. »

Dialectique

sociale

Ce paradigme « dépasse le développement personnel pour questionner les
rapports permanents de I’homme a son environnement et interroger son degré
de liberté au sein d’un groupe social. En termes de santé, c’est bien la capacité
de ’homme a maitriser son existence et a exercer un controle sur son

environnement qui est mise en question ».

Ecologique

« Les principaux axes de ce paradigme sont la démocratisation totale de
I’éducation ; le développement intégral de la personne, c’est-a-dire de toutes
ses potentialités, la personnalisation de [’enseignement, c’est-a-dire son
adaptation aux besoins distincts des éduqués, et une éducation d’un étre total,
c’est-a-dire faire en sorte que la personne se développe de fagon optimale au

regard de I’ensemble de ses aspects et de ses potentialités ».

Figure 10 - Modéle de Jacques Fortin (2004)

2019
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Ce modele paradigmatique de Jacques Fortin est d’autant plus central pour nos travaux qu’il est
le seul dans le champ de la Promotion de la Santé a proposer un cadre d’analyse des interventions
de professionnels qui vient étayer ce que, par exemple, Tones et Tilford (Tones & Tilford, 2001)
indiquaient déja et qui constitue toujours une question sociale vive : les différences dans les
interventions sont corrélées a la compréhension qu’ils ont du terme de santé. Ainsi, en fonction,
par exemple, de son histoire personnelle, de sa formation initiale, de son expérience
professionnelle, de sa vision du monde et de ’Homme, chaque professionnel agit de manicre
singuliere méme s’il a incorporé des données objectivées par ailleurs.

Comme indiqué (pl10), le travail de Jacques Fortin est d’autant plus intéressant qu’il suit
¢galement 1’évolution du terme de santé au travers, notamment, des modeles en santé comme
ceux du « biomédical » (Courty, 2007, p. 166), du « biopsychosocial » (Shannon, 1989) ou de
I’approche « écologique » (L. Richard, Potvin, Kirshcuk, Prlic, & Green, 1996). La proposition
de Jacques Fortin consiste ainsi a envisager que chaque nouveau mode¢le, du fait de 1’évolution
historique, ne chasse pas nécessairement le précédent lorsqu’on analyse les interventions des
professionnels. L’expérience de ces derniers et leur adaptation aux situations rencontrées
n’excluent absolument pas qu’ils puissent intervenir en référence a plusieurs des paradigmes
proposés par Jacques Fortin. Il n’existe donc pas pour un professionnel, selon Jacques Fortin, un
déterminisme absolu qui expliquerait de maniere définitive et figée ce qui fonde ses
interventions.

Ainsi, un professionnel formé a son métier par un mode¢le trés transmissif ou « le maitre instruit
et I’éleéve obéit » ne signifie aucunement qu’il interviendra tout au long de sa carriere en référence
a ce méme modele de maniére exclusive. L’empirie des situations rencontrées, en particulier
basées sur des relations humaines, pourra, toujours selon Jacques Fortin, permettre au

professionnel de faire évoluer son « projet pour I’ Homme ».
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Cette présentation de ce qui sous-tend les interventions en promotion de la santé requiert
maintenant un éclaircissement sur une modalit¢ d’intervention trés fréquente dans ce champ, a

savoir le « programme » que nous mettrons par la suite en perspective du terme de « dispositif ».

1. Le programme, une modalité d’intervention en Promotion de la Santé

Le portail lexical du CNRTL définit « programme » comme annongant « ce que I’on va faire, de
ce qui va avoir lieu ». Il s'agit d'anticiper et de préciser les effets attendus d'une action. De ce fait,
le programme est proche de la méthodologie de projet (Boutinet, 1990), trés utilisé dans le champ
de la Promotion de la Santé mais aussi dans ceux de 1'éducatif (Rullac, 2011) et du social
(Dardour, 2005).

Le programme répond ainsi a une logique de Santé Publique essentiellement basée sur la
planification, dont 1’objectif est la recherche d’une modification de comportements de la

population.

Pour Potvin et Goldberg (2006, p460), le programme reste le principal type d'intervention en
Promotion de la Santé. Les auteurs relévent cependant que les programmes et les projets sont
trés présents dans les écrits professionnels ou scientifiques, mais font I'objet de trés peu de
travaux pour «en identifier les caractéristiques communes et distinctes des réalités que
recouvrent ces termes ». Potvin et Goldberg (ibid) précisent que la complexité du champ de la
Promotion de la Santé explique, pour une part, cette difficulté de mener ce type d'études ne serait-
ce par la nécessité des programmes a prendre en compte les déterminants de la santé¢ (OMS, 2010)
qui sont par essence trés nombreux et changeants en fonction du contexte de l'intervention.

Potvin et Goldberg (ibid p.462) définissent par ailleurs la notion de programme en Promotion de
la Santé par la présence « d'une problématique posée, des objectifs, des ressources, des activités,
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des services, des résultats attendus et des séquences de réalisation ». Selon ces mémes auteurs et
en référence a McQueen (2001), I'une des particularités des programmes en Promotion de la
Santé réside dans I'exigence « d'une forte intégration des programmes dans la réalité sociale du
milieu auquel ils s’adressent ». De plus, les composantes d’un programme sont toujours
solidement imbriquées dans I’environnement social, a travers un réseau dense de partenariats.
Ainsi, pour nombre de personnes impliquées, le contexte social est considéré comme aussi
important, sinon plus, que les aspects techniques de son application (Bilodeau et al., 2002).
Potvin et Goldberg indiquent également que 1'évaluation scientifique de ces programmes est tout

de méme nécessaire car elle permet la transformation des pratiques.

Pour autant, les auteurs précisent que le paradigme du lien de cause a effet n’est pas opérant en
Promotion de la Santé. De ce fait les méthodes des essais contrdlés randomisés ou les devis quasi
expérimentaux, tres utilisés en médecine et en Santé Publique plus largement, ne sont pas les
méthodes adéquates, ne serait-ce par la quasi-impossibilité¢ de fournir une validité externe de
I'étude, qui déterminent les programmes comme « des produits sociaux nécessairement intégrés
dans leur environnement social ». La validité interne est mise en défaut par « la complexité des
situations de la vie réelle dans lesquelles les programmes sont réalisés » qui, de ce fait, « réduit
la capacité de I'évaluateur a controler I'expérimentation ». Ils indiquent de plus (p.466) que « la
tradition expérimentaliste s’accommode mal des approximations et incertitudes dans 1’évaluation

des interventions ».
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Nous retiendrons que le programme en Promotion de la Santé, du fait de son inscription
dans un contexte social donné, permet la recherche de synergie entre les acteurs et offre a
ces derniers une opportunité de trouver des réponses a une problématique reconnue comme
commune. Une nécessaire distinction est donc a opérer entre un programme élaboré au sein
d'un contexte social donné et un programme concu dans une visée universaliste répondant
a une logique plutot descendante. Un programme dit de Promotion de la Santé, eu égard a
ses propres attendus et principes, est intrinséquement lié a un contexte social, alors qu'un
programme de type universaliste, soit-il proportionné, répondra plutét a une logique de

Santé Publique.

2. Lanotion de dispositif comme alternative

Nous considérons que I’intervention en Promotion de la Santé est d’abord celle de professionnels
prise dans une activité complexe. Nous n’omettons pas la place toute aussi cruciale de tous les
sujets potentiellement impliqués dans une intervention en Promotion de la Santé et qui
prendraient, comme souvent pratiqué dans ce champ, le terme de « publics ». Cependant, nous
souhaitons précis€ément orienter nos travaux avec ces professionnels qui sont considérés, comme
nous I’avons montré plus haut (Potvin, 2011), comme décisifs dans la mise en ceuvre d’une
intervention en Promotion de la Santé. Pour ce faire, nous considérons la notion de dispositif
comme une alternative au programme qui caractérise plus spécifiquement I’intervention en
Promotion de la Santé.

Si le « dispositif » reste cependant une notion tres peu étudiée dans le champ de la Promotion de
la Santé, il continue a étre utilis¢é dans d’autres champs comme ceux de la formation
professionnelle, de la médecine ou de I’administration publique. Précisons, sous la forme d’un
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bref rappel, que le dispositif reléve plutdét d’un concept qui a notamment été élaboré par Michel
Foucault dans les années 1970. Beuscart & Peerbaye (2006) précisent dans leur article « histoires
des dispositifs » (p.4) ce que Michel Foucault nomme un dispositif, a savoir « le réseau qu’il est
possible de tracer entre les différents éléments d’'un ensemble résolument hétérogene,
comportant des discours, des institutions, des aménagements architecturaux, des décisions
reglementaires, des lois, des mesures administratives, des énoncés scientifiques, des propositions
philosophiques, morales, philanthropiques, bref : du dit, aussi bien que du non -dit ».

Pour autant, le concept vu par Michel Foucault, et comme 1’indiquent Beuscart & Peerbaye
(2006), a souvent été entendu comme « le lieu de [’inscription technique d’un projet social total,
agissant par la contrainte, et visant le controle aussi bien des corps que des esprits ». En cela,
Beuscart & Peerbaye rappellent que le dispositif devenu concept sociologique dans les années
1980 et 1990, s’écarte de cette compréhension du concept foucaldien en positionnant le dispositif
comme mode de désignation « des assemblages d’¢léments hétérogénes nécessaires a
I’organisation de la vie sociale » et « qu’ils sont avant tout des ressources pour I’action, en
perpétuelle reconfiguration » mais aussi, en citant des auteurs comme Bessy & Chateauraynaud
(1993, 1995) et Dodier (1993, 1995), qui donnent au dispositif une fonction permettant de
problématiser le « role a accorder aux objets (au sens large) dans les interactions sociales et la
coordination » entre acteurs.

Du point de vue de son usage dans le langage courant, le dispositif est défini par le Dictionnaire
Culturel en langue frangaise comme un arrangement de moyens, une « maniere de disposer ».
Cette « disposition », qui ne préexiste pas, est alors considérée comme la résultante de 1’activité
des sujets (a leur « manicre ») grace, notamment, a leurs interactions. Peeters & Charlier (1999)
proposent de saisir le dispositif comme un concept de « I’entre-deux », une sorte de « figure de
I’intermédiaire » qui se positionne entre une approche « totalisante» et une approche
« rhizomatique ». Il s’agirait plus, selon ces mémes auteurs, d’une notion « hybride » qui est « le
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produit de I’analyste ou du praticien qui cherche a faire des mises en correspondance, des
articulations ». Cette position « d’entre-deux » permet ainsi au dispositif de dépasser les
« dichotomies binaires et excluantes » (p16) comme par exemple « I’opposition classique entre
symbolique et technique » mais aussi entre sujet et objet, dehors-dedans ou humain-non humain.
Le dispositif place ainsi I’individu comme 1’¢lément central. En effet, les dispositifs considérés
comme des « environnements ouverts, adaptatifs et intelligents » (p17), sont capables « de traiter
« I’'imprévu et la nouveauté ». Cela étant possible du fait d’une intelligence conjointe entre les
individus et le dispositif. Cette intelligence, intimement liée a la question des savoirs est d’abord
et avant tout celle des individus considérés comme autonomes, « porteurs d’une intentionnalité
propre » et qui « apparait comme la figure centrale du dispositif ».

Le dispositif permet alors de passer « d’une logique de transmission du savoir vers une logique
d’expérience ou d’expérimentation du savoir » (p18). Comme I’indique également Berten (1999,
p35), non seulement le dispositif « inclut des savoirs multiples, transversaux, ramifiés » mais il
devient « un milieu producteur de savoir : échappant maintes fois a I’intention qui 1’a fait naitre,
il est alors détourné, utilis¢ pour des usages imprévus, remanié pour servir a résoudre tel ou tel
probléme ».

De ce point de vue, « on n’oriente plus I’individu, c’est I’individu qui s’oriente dans le
dispositif » (Peeters & Charlier, 1999, p19) qui assure ainsi une « fonction de support, de balise,
de cadre organisateur a I’action ». De plus, les dispositifs entendus comme des « espaces
transitionnels », « constituent des environnements bienveillants, tolérants a I’erreur, et procurent
un espace de jeu et de libert¢ dans lesquels les actions et les expériences ne sont pas
sanctionnées ». Nous retiendrons également que selon Peeters & Charlier, les dispositifs « ne se
contentent pas de respecter la liberté de chacun, ils tendent a valoriser la différence de chacun »,

ce qui nous semble constituer un ¢lément de valorisation des conflits (par exemple des valeurs,
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cognitifs ou d’expériences) eux-mémes a la source de I’activité de régulation sociale (Reynaud,

2000) et de la négociation (Thuderoz, 2015) comme nous le verrons plus tard.

Ces quelques ¢léments de balisage nous permettent de penser qu’il existe une liaison pertinente

entre le concept de dispositif et les principes d’intervention de la Promotion de la Santé (figure

11).
Promotion de la Santé Dispositif
Travail collaboratif de I’inter (sectoriel, | Interactions entre sujets, organisation
professionnel etc.) rhizomatique

Développement des compétences et des
connaissances, empowerment,

autonomisation

Milieu producteur de savoir, espace de liberté

et d’expérimentations

Prise en compte du contexte social

Outil de résolution de probléme

Equité, justice sociale, place de I’individu

Le sujet comme figure centrale

Figure 11 - Convergences entre dispositif et promotion de la santé

Considérant que dans un dispositif les sujets ne sont pas une simple collection ou addition

d’individus qui agissent de maniere indépendante, il nous semble que leurs interactions

relévent d’une activité collective qui nécessite d’en déterminer les caractéristiques. Nous

devons pour cela, avant d’aborder les aspects de ’activité collective, préciser les termes

d’individu et de sujet que nous avons jusqu’a présent utilisé conjointement et sans réel souci

de dissociation. En effet, ces deux termes ne relévent pas du méme sens et ont ainsi, nous

en faisons le postulat, une influence différenciée sur le principe d’intervention en Promotion

de la Santé au travers du concept de dispositif que nous venons de préciser dans cette partie.

2019
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3. Entreindividu et sujet : une question de I'agir

Dans le cadre de nos travaux, 1’objectif consiste a nous appuyer sur I’un de ces deux termes qui
aurait une cohérence conceptuelle avec ce que nous avons déja explicité concernant la Promotion
de la Santé¢ et le dispositif. Il ne s’agit donc pas d’opérer un quelconque jugement de valeurs mais
bien d’une compréhension de ce que recouvre ces deux termes ne serait-ce par la question qu’ils
posent a la Promotion de la Santé a savoir « que nous veut-elle ? », et qui nous semble étre un
point névralgique de nos travaux. Plus précisément, au travers des termes de sujet et d’individu,
nous chercherons ce qui peut les différencier du point de I’activité en général et ce quelle que
soit sa nature (cognitive, gestuelle, émotionnelle par exemple).

Ce besoin de compréhension nécessite une approche pluridisciplinaire composée essentiellement
par la psychologie, les sciences de 1’éducation, la sociologie, I’anthropologie et la philosophie.
Nous observons cependant que les notions de sujet et d’individu sont discutées et étudiées dans
de nombreuses autres disciplines (médecine, €économie, politique, psychanalyse etc.).
L’importante littérature sur ces deux notions depuis, par exemple, les philosophes tels que Kant
et Fichte, ne nous permet pas de prétendre ici a présenter un réel travail de synthése qui plus est
pluridisciplinaire. De ce fait, et dans le cadre de nos travaux, I’exhaustivité n’est pas recherchée.
Nous préférons considérer que les disciplines sur lesquelles nous nous appuierons permettent de
saisir ce qui distingue le sujet de 1’individu en situation d’intervention dans le champ de la

Promotion de la Santé.
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1. La personne : archéologie de la notion d’individu

Introduire ce travail de compréhension nous amene tout d’abord a revenir, succinctement, sur
une autre notion qui se révele étre I’archéologie des termes d’individu et de sujet. En I’occurrence
il s’agit d’une notion-clé de I’anthropologie et de 1’ethnologie (Agier, 2012) a savoir « la
personne ». Marcel Mauss, dans son texte de 1938 (« une catégorie de I’esprit humain : la notion
de personne, celle de — moi — »), définit la notion de personne « par I’incorporation de normes et
de valeurs morales et sociales : ¢’est I’individu dans sa dimension morale, et donc sociétale »
(Agier, 2012), ce que Marcel Mauss appelle la « Persona ».

Norbert Elias écrit en 1939 que cette incorporation se réalise par des « processus culturels de
formation » (Raulin & Dussy, 2008). Il insiste sur les « interactions dynamiques entre individus
et institutions sociales, les premiers transforment les secondes, lesquelles engendrent les
premiers ».

Rappelons, par un bref repere historique, que les textes fondateurs sur la notion de personne de
Mauss et d’Elias se situent précisément a un moment ou, a 1’échelle mondiale, les atrocités
produites par le genre humain envers le genre humain démontrent la capacité de ce méme genre
a intégrer des normes et des valeurs, a priori rationnellement, quelle qu’en soit la finalité, ce que
Hannah Arendt a nommé « la banalité du mal » (Arendt, 2002).

Le portail lexical du CNRTL (Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales, CNRS :
www.cnrtl.fr) indique que ce qui fait « personne » sont la conscience et la raison. Ainsi, la
personne a conscience d’exister et d’étre douée de raison, ce qui lui permet de prendre des
décisions. Cette notion de personne se trouve ¢galement catégorisée comme I’indique les régimes

démocratiques autour de la personne « juridique », personne « morale », personne « physique ».
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2. L’individu : la tentative d’unicité du genre humain

Comme le précise Raulin & Dussy (2008), une critique essentiellement sociologique est faite a
cette définition car ni « dans nos sociétés, ni plus ou moins qu’ailleurs, la notion de personne ne
repose sur la rationalité et la conscience d’un ego fait d’esprit et d’un corps dont les
représentations seraient stables ». Cette tentative d’unicité du genre humain est alors plus proche
de la notion d’individu. Gallissot (1991) rappelle en effet que la modernité et I’apparition du
libéralisme renvoient a I’individualisation. Ainsi, « I’individu et les individus ne représentent
qu’une monnaie de compte » (Gallissot, 1991), et reléve d’une tentative illusoire de rendre
compte du «tout » de chaque étre humain. L’individu n’est plus qu’une « unité statistique
¢lémentaire et objective » (Agier, 2012) et se situe dans un rapport égalitaire « selon un axe
transversal » (Raulin & Dussy, 2008). Rappelant les travaux du philosophe Theodor Ardono,
Raulin & Dussy (2008) reviennent sur cette tentative d’unicité car « au vu de la complexité du
monde social, la modélisation d’une personne générique s’avere désormais une chimére ».
Enfin, cette entreprise d’unification au travers de la notion d’individu révéle, selon Michel
Foucault, « d’une entreprise de normalisation du pouvoir » (Bertucci, 2007).

Cet individu est donc un concept représentatif d’un moment de 1’histoire des sciences humaines
et sociales corrélé a I’aprés 2™ guerre mondiale. En effet, dans les années 1950-1960, les
schémas dominants sont ceux liés aux « fonctionnalisme », « déterminisme » et
« structuralisme » (Bert, 2013). On voit ainsi a I’approche des années 1970 et jusqu’en 1980 « un
basculement vers une pensée de la réflexivité, de 1’individualité et de la capacité d’action » de
ceux devenus « des sujets sociaux » (Bert, 2013). Comme si I’histoire humaine 1’avait oublié, en
invoquant ici les travaux de S. Freud entre 1890 et 1939, a I’approche de la fin du 20°™ siécle on
voit apparaitre « un retour du sujet » pour paraphraser I’ouvrage d’Alain Touraine en 1984 « le

retour de I’acteur ».
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Comme I’indique Bert (2013), c’est en effet au début des années 1980 que la sociologie de
Touraine se tourne vers une sociologie « d’acteur en quéte de production de sens ». Au travers
d’une « nouvelle perspective théorique d’ensemble » on interroge le sens des sujets au travers de

leur capacité, par exemple, de création ou d’innovation.

3. Lesujet : la recherche du sens

L’acteur, par son action, produit du sens sur ce qu’il est et en cela devient sujet. Touraine
détermine ainsi que 1’étude des faits sociaux ne peut pas se faire « autrement qu’a travers I’action
des acteurs sociaux eux-mémes, c’est-a-dire a travers des acteurs porteurs de sens » (Bert, 2013).
Touraine marque donc une différence entre individu et sujet par la capacité de ce dernier a se
distancier « vis-a-vis de ses différents roles sociaux et de son monde vécu ». La ou I’individu
subit « passivement les situations, le — sujet acteur — ou le -sujet capable - , chercherait a avoir la
maitrise des situations afin de participer a leur construction ». En écho aux nombreuses
innovations dans le champ de I’éducation et de la pédagogie qui apparaissent plus distinctement
durant la méme décennie, les travaux d’Alain Touraine sur le « retour de 1’acteur » croisent ceux,
par exemple de Paolo Freire qui s’attache a promouvoir I’émancipation et I’autonomie des
individus par une éducation de type communautaire et qui leur permettra donc d’advenir en tant
que sujets (Freire, 1971). Il en est de méme avec d’autres auteurs comme le philosophe John
Rawls, avec sa « Théorie de la justice » (1971) qui invoque la justice sociale comme €quité entre
les sujets. Ces deux auteurs sont d’ailleurs trés souvent cités dans des travaux qui relévent de
1I’éducation et la promotion de la santé (par exemple : Deschamps, 1984 ; Sandrin Berthon, 1998 ;

Billon-Descarpentries, 2000 ; Daniels, 2009 ; Spitz, 2011 ; Masseli et al., 2013 ; Sandrin, 2013).
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La notion de sujet « refait » donc surface au gré des questions sociales qui jalonnent ces années
de remise en cause des institutions et de la notion d’individu. La rationalité de ce dernier est ainsi
questionnée en particulier dans les organisations (E. Friedberg, 1993) et les recherches en
sciences sociales et humaines, au travers, par exemple, de la notion d’acteur (Crozier &
Friedberg, 1992), tendent a montrer que 1’agir des sujets est d’abord une question singuliere prise
dans un contexte social. Bertucci (2007) indique que le « sujet, au contraire de 1’individu, ne se
construit pas par la réflexivité, mais par 1’action collective et le conflit social ». Le sujet n’est
donc pas une simple réduction a la subjectivité ou a la réflexivité individuelle, ce qui fait sujet
c’est bien cette rencontre « conflictuelle » entre des désirs singuliers confrontés au monde social.
En cela, A. Touraine, repris par Bertucci (2017), nous rappelle que le sujet est « un acteur social
et politique qui se meut dans un espace social a comprendre comme un champ de conflits, de
négociations et de médiations entre la rationalisation et la subjectivation ». Le sujet congu comme
acteur permet également de « dépasser le modele de I’étre purement social » par sa capacité « a
produire ce méme social, d’ou sa position de sujet et sa force critique » (Bertucci, 2007).

Ainsi, le sujet « moderne » (Bertucci, 2007) est-il un sujet « agissant » (Garel, 2006) comme
I’indique A. Touraine (Bertucci, 2007) lorsqu’il montre que le « sujet est la volonté d’un individu
d’agir et d’€tre reconnu comme un acteur ». Pour autant, cet agir du sujet n’en n’implique pas la
totale maitrise. Il y a nécessairement quelque chose qui échappe au sujet. Gosselin (1987) précise
que ce « retour du sujet permet de réinterpréter le lien social » car il faut « considérer les rapports
sociaux comme des rapports entre sujets, et que cette approche permet de mieux comprendre
comment 1’action échappe a 1’acteur ».

Gallissot (1991) confirme donc que le « retour du sujet c’est aussi le retour de I’acteur ». Ainsi,
ce retour est une réponse a la « coupure entre 1’individu et le groupe, le social et le psychologique,
I’attention se porte vers 1’acteur et le jeu de réles ». Gallissot (Ibid.) rejoint donc les auteurs
indiqués plus haut en montrant qu’une « théorie du sujet » pose fondamentalement la question
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de « I’autonomie [...], a I’'idée libertaire, a la praxis de transformation sociale et d’émancipation

ou encore de désir existentiel ».

4. Le sujet en action : I'émancipation par I'activité

En revenant a notre question concernant I’intervention en promotion de la santé, et en particulier
celle de professionnels, cette approche du sujet et de son activité se trouve également présente
dans les disciplines qui s’intéressent a 1’activité liée au travail.

Ainsi en ergonomie, le travail est-il entendu comme une activité (Sznelwar & Hubault, 2015).
En cela, ’ergonomie précise que cette activité « reléve d’un engagement d’une singularité
vivante en situation et dans la perspective de sa réalisation comme sujet » (Sznelwar & Hubault,
Ibid.). Cet engagement des sujets au travail est caractérisé par une nécessité de « donner de soi,
de pouvoir se sentir pour quelque chose dans ce qui arrive et vivre le risque de ce qui s’y joue ».
Ce courant de I’ergonomie dite « constructive » (Falzon, 2013) poursuit ainsi le projet
d’intervenir « comme une action capacitante, dans le sens ou les différents sujets et les collectifs
doivent pouvoir, a la fin du compte, prendre en main leurs destins personnels et collectifs, et,
d’une certaine fagon, les situations ou ils travaillent ».

Comme prolongement, nous pourrions citer des théories comme celle de «l’agir
organisationnel » (Maggi, 2011) qui montre que « I’action effective résulte de I’engagement des
sujets dans les processus de transformation ou ils agissent et décident pour transformer
I’organisation ».

Ces apports ergonomiques sont par ailleurs en phase avec une lecture plus sociologique comme

I’indique Lantz (1991). Pour cet auteur, « il ne peut y avoir de sujet au sens plein du terme que
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si son activité n’est pas seulement I’accomplissement d une tache proposée par un groupe social ;

il faut qu’il puisse étre la source sinon de la nature de ce qu’il fait, du moins de sa signification ».

5. Lesujet : la figure centrale en promotion de la santé

La recherche de sens a ’activité qui précisément détermine un sujet est également présente dans
ce qui sous-tend la promotion de la santé. Nous prendrons comme exemple le terme
d’Empowerment (Vincent, 2011) créé au Etats-Unis dans les années 1970 et utilisé dans divers
champs comme le travail social, la psychologie sociale, I’alphabétisation ou le développement
communautaire (Calves, 2009).

L’Empowerment emprunte également pour beaucoup au travail de Paulo Freire (Calves, Ibid.)
en ce qu’il prone « une méthode d’éducation active qui aide I’homme a prendre conscience de sa
problématique, de sa condition de personne, donc de sujet ». Ainsi, Paulo Freire, pédagogue
brésilien, a développé dans les années soixante-dix une approche éducative basée sur un travail
de conscientisation de 1’existence de chaque sujet et du monde qui I’entoure. D’abord a
’attention des populations brésiliennes les plus en difficultés, cette pédagogie des opprimés, pour
rependre le terme employé par Paulo Freire (Freire, 1971), a séduit tous les éducateurs de cette
période qui cherchaient comment redéfinir leur métier en mettant au cceur de leur travail le sujet
dans I’objectif de « rechercher avec lui, les moyens de transformer le monde dans lequel » il vit
(Chatelain, 2010).

C’est a la fin des années 60 qu’apparait cette logique d’action qui prend le contrepied des modeéles
dominants de type « top-down » et que nous traduirons par « descendant » et qui constitue 1’'un
des « mod¢les alternatifs de développement — bottom-up » (Calves, Ibid.). En se trouvant inscrit
au fil des années dans « la nomenclature et la rhétorique des institutions internationales » liées
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au développement des populations, I’Empowerment fait cependant 1’objet d’une vigilance car il
tendrait a devenir « un terme vague et faussement consensuel qui permet la domestication du
concept : une vision individualiste et harmonieuse du pouvoir » (Calves, Ibid.), voire une
tentative de maintenir « la liberté du sujet de principe pour mieux I’aliéner » (Klein, 2010). Au-
dela de cette vigilance d une utilisation « consensuelle », le projet de I’Empowerment reste centré
sur une vision d’un sujet en capacité de penser et d’agir sur la problématique qui le concerne. Il
n’en reste pas moins qu’une possible confusion puisse advenir entre I’Empowerment et le terme
de participation qui lui aussi est rentré dans une nomenclature institutionnelle et administrative
bien au-dela du champ de la promotion de la santé (Bresson, 2014). La participation pose en
effet, une question de pouvoir. En effet, si participer implique de « prendre part activement a
quelque chose » (définition CNRTL) on ne sait pas nécessairement dans quelles proportions ni
intensités. Aussi, le sujet qui s’engage dans une dynamique d’Empowerment 1’est réellement si
son implication n’est pas parcellaire et si le principe d’équité prévaut en particulier concernant
le pouvoir (Aujoulat, 2007) qui plus est au sein d’un collectif. C’est également cette question liée
au collectif qui nous permet de faire liaison entre les intentions de I’Empowerment et les
caractéristiques de la notion de sujet appliquée a la promotion de la santé.

Plus proche de questions médicales et plus précisément de prise en charge des pathologies
chroniques, I’Empowerment a contribué¢ fortement a la structuration et au développement de
I’Education Thérapeutique du Patient en permettant de réinterroger la place du patient dans le
systeme de soins. Ainsi, la prise en compte de I’expérience et du savoir du patient, en les
considérant comme sujets capables d’autonomie et d’expertise, a modifié¢ les pratiques des
professionnels ou du moins, leurs représentations sociales concernant leurs roles et ceux des
patients (Llambrich & Pouteau, 2017; Tourette-Turgis & Thievenaz, 2014).

Enfin, cette notion du sujet appliquée a la promotion de la santé peut-elle également s’apprécier
dans le champ de I’éducation a la santé. En effet, dans ce champ c’est plutdt la notion d’individu
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qui domina. Comme le rappelle Alexandre Klein en évoquant la biopolitique (Macmillan, 2010),
« ’introduction de 1’éducation dans la santé [...] vise une régulation médicale des corps de la
population (éducation pour la santé) et une normalisation sociale des comportements individuels
(éducation a la santé) ». En effet dans les années 1960, et pour une part encore aujourd’hui méme
minoritaire, 1’éducation a la santé privilégiait une approche qui consistait a modifier le
comportement en s’appuyant sur la responsabilit¢ individuelle (Lecorps & Paturet, 1999;
Manderscheid, 1994; Stévenin, 2006). Dans les années 1970, le développement des sciences
humaines et sociales corrélé aux mouvements démocratiques ont, comme évoqué plus haut,
permis I’émergence d’un « retour du sujet ». Ainsi, I’éducation a la santé a-t-elle permis « aux
sujets de se reconnaitre dans les catégories du savoir médical (information), mais également leur
offrir la liberté nécessaire face a ces catégories pour s’affirmer comme un sujet autonome
(formation) » (Klein, 2010).

On apercoit donc les limites d’une conception du sujet « naturellement volontaire, libre, pensant,
conscient, en accord avec le cogito cartésien » (Klein, Ibid.) et qui ne pourrait prendre que des
« décisions nécessaires a son bien-étre ». Ce sujet-1a est alors « favorisé comme un agent dans le
principe, mais non auteur ou acteur de sa santé dans les faits ».

Ainsi, en éducation a la santé, est-il crucial d’accepter la non-maitrise du processus qui guide
consciemment et inconsciemment chaque sujet. Ceci est alors nécessaire si 1’on veut respecter
I’essence méme de la démarche a savoir son autonomisation. L’Homme est en effet aussi un étre
de « passion et le temps a montré que la raison ne pouvait pas controler les passions » (Klein,
Ibid.). C’est d’ailleurs 1’un des paradoxes de toute démarche éducative qui est d’accompagner un
sujet vers son autonomie mais a la propre image de celui qui I’accompagne (Meirieu, 1996).
C’est également le but de la pédagogie que de permettre « I’émergence d’un sujet » (Favre, 2014)
tout en reconnaissant a I’éléve d’étre « un sujet complexe et en devenir qui lorsqu’il a pu

s’entrainer et sentir ce qu’il pense et penser ce qu’il sent » pour « faire le choix de changer de
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systtme de motivations dominants ». Ici encore, I’Educateur n’aura-t-il d’autre choix que
d’accepter qu’une bonne partie de ce que le sujet-¢leve décide échappe a son controle. Toujours
appliquée en milieu scolaire, I’éducation a la santé présuppose que le « sujet-apprenant fait partie
intégrante d’un environnement complexe » (El Hage & Reynaud, 2014) avec lequel il interagit
et « s’en distingue » ce qui exclut encore toute tentative rationaliste surtout s’y I’on observe que
ce « sujet-apprenant » fait preuve, et peut-étre comme tout sujet, d’une instabilité qui s’appuie
sur «ses espoirs, ses craintes et ses indisponibilités exprimés et secrets, conscients ou

inconscients, extravagants, étranges, nobles ou ambitieux ».

Comme nous I’avons montré, la notion de sujet, et plus précisément de sujet-agissant,
correspond aux attendus de la promotion de la santé. Pour autant, une réelle complexité est
a assumer en matiére d’intervention et nécessite donc une attention plus portée vers les
enjeux liées aux moyens a disposer et aux processus, qu’aux résultats a atteindre qui sont
davantage liés aux attendus de la santé publique. De plus, le sujet est fondamentalement en
interdépendance avec la question du collectif et en particulier lorsqu’il intervient dans un
dispositif. Pour autant, cette interdépendance implique qu’il ne s’agira pas d’une simple
addition d’interventions individuelles et nécessite donc de déterminer plus précisément les

contours de I’activité collective en promotion de la santé.

4. Caractéristiques de I'activité collective au sein d’un dispositif de promotion

de la santé

Au préalable, cette notion d’activité collective requiert un effort de compréhension des concepts

qui la composent. Parce qu’il s’agit d’une activité collective qui concerne le travail de
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professionnels, nous nous appuierons conjointement sur les travaux issus de la psychologie
ergonomique et de la sociologie.

Barthe & Queinnec (1999) et Six & Vaxevanoglou (1993) rappellent que la prise en compte des
aspects collectifs du travail est relativement récente dans le champ de la psychologique
ergonomique , notamment grace a I’apport de la sociologie du travail et des organisations.

Cette activité collective en situation de travail, par le prisme de ces disciplines, poursuit une
finalité basée sur I’idée de produire a plusieurs un bien ou un service.

Cette production est nécessairement organisée au travers de nombreux processus (Veltz &
Zarifian, 1993) qui vont permettre sa réalisation. Ainsi, en psychologie ergonomique, I’un des
processus se situant en amont et également tout au long de la production effective d’un bien ou
d’un service, portera le nom de « conception ».

Ce terme de conception, dans le langage courant, prendra le sens « d’idée ou représentation
particuliére d’un objet » (CNRTL) ce qui est en accord avec 1’utilisation du terme en psychologie
ergonomique. Ce terme vient du verbe transitif « concevoir » qui « désigne un étre pensant » et
dont I’objectif est de « se représenter un objet par sa pensée » (CNRTL). Ainsi, la conception
reléve-t’elle d’un préalable avant la mise en action et également d’outil de pilotage des différentes

¢tapes de la réalisation.

Cette thématique relevant du travail humain a fait I’objet de nombreuses études en psychologie
ergonomique autour de la notion de conception collective (Pavard, 1994 ; de Terssac &
Friedberg, 1996). Initialement, dans les mod¢les d’organisation du travail de type taylorien ou
fordiste, la conception est I’activité intellectuelle qui prépare et organise 1’action manuelle. Ces
deux activités sont confiées a des acteurs spécifiques qui, malgré de possibles passerelles, restent
confinés dans leur activité. Dans le but de produire un bien ou un service nous trouverons donc
des concepteurs, représentés par exemple par le bureau d’études constitués d’ingénieurs. Ces
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derniers, ¢laborent et définissent en amont de la production, I’ensemble des procédures (précisées
sous le vocable de prescriptions) que des opérateurs vont devoir exécuter. A ce titre, d’autres
opérateurs auront comme activité¢ de veiller au respect de I’exécution des prescriptions et de
relever des possibilités d’amélioration de ces derniéres qui seront remontées aux seuls

concepteurs.

Comme le précisent certains auteurs en psychologie ergonomique et en sociologie des
organisations (de Terssac et Friedberg, 1996 ; Leplat, 2000 ; Pavard, 1994 ; Six et Vaxevanoglou,
1993 ; Crozier et Friedberg, 1977 ; Friedberg, 1993) ces modé¢les ont relativement disparu depuis
plusieurs dizaines d’années du fait, entre autres, de I’automatisation de plus en plus présente dans
les organisations de travail et du nombre croissant de compétences nécessaires a I’exécution des
taiches. Ce changement de paradigme dans les organisations s’explique également par
I’importance que prennent les conditions de 1’environnement interne et externe (E. Friedberg,
1993), ainsi que la remise en question du principe de rationalité des acteurs (E. Friedberg, 1993).
Les fonctions de conception et d’exécution ne sont plus aussi séparées 1’'une de I’autre et les
opérateurs se retrouvent dans des situations ou ils peuvent passer d’une fonction a 1’autre. A ce
titre, la conception se retrouve beaucoup plus distribuée dans I’organisation du travail et son
activité s’en trouve beaucoup moins formalisée et codifiée. Ceci ne va pas sans poser de
nouveaux problémes que la prise en compte de I’activité collective des opérateurs va tenter de

résoudre.

Etant donné que I’activité d’un seul sujet ne suffit pas pour arriver au résultat attendu, les aspects
collectifs dans le travail (Six et Vaxevanoglou, 1993) deviennent de plus en plus importants a
considérer. De Terssac et Friedberg (1996) déterminent alors la coopération entre acteurs d’une
méme organisation de travail comme un caracteére incontournable et une condition nécessaire a
la production de produits ou de services. Mais cela ne va pas en simplifiant la construction du

systeme de production, bien au contraire. L’ensemble des données et des variables a appréhender
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est trés importante et 1’on parle alors de situation de travail complexe (Leplat, 2000). De Terssac
et Friedberg (1996) précisent que cette complexité rend singuliére chaque situation de conception
et proposent de s’intéresser alors aux processus a I’ceuvre plus qu’aux résultats qui ne peuvent
étre figés une fois pour toute. A I’instar de Navarro (1991), Visser (2009) rappelle que la
conception est une activit¢ de résolution de problémes. Cette définition ouvre ainsi « la
conception a I’ensemble des acteurs susceptibles de participer a la résolution des problémes ».
L’une des spécificités de cette activité est que la solution au probléme est a inventer par les
acteurs présents. De ce fait, la solution ne préexiste pas aux acteurs et c’est 1’action collective,
organisée de facon « opportuniste et non par des modeles d’organisation comme
I’implémentation d’une planification hiérarchique » (Visser, 2002), qui va permettre de
I’¢laborer. De Terssac et Friedberg (1996) indiquent également que la conception «se présente
donc comme un processus de structuration de 1’action » autant par les interactions entre acteurs
qui en découlent que par « la formulation des régles visant a orienter 1’action ». De Terssac et
Friedberg (1996) insistent sur la nécessité de « partir de 1’action pour concevoir ». Ils en font un
principe de la notion de conception en considérant ainsi que seuls les acteurs sont capables de
réguler leur propre processus d’action. Cette mise en ordre de 1’action « est alors un ordre

négocié, sans doute plus efficace, en tout cas plus légitime ».

Ceci n’est pas sans rappeler ce qu’A. Strauss (1978) indiquait dans son article « L hopital et son
ordre négocié » lorsqu’il montrait que toutes les taches quotidiennes qui sont réalisées par
I’ensemble des professionnels d’un hdpital ne sont pas systématiquement précisées en amont par
des prescriptions formalisées mais plutot par un processus continue de régulation des régles,
constitué de négociations explicites parfois formalisées, et organisé par les professionnels eux-
mémes. Les travaux de J-D. Reynaud (2000) autour de la théorie de la régulation sociale, insistent

¢galement sur le caractére permanent de ce processus. Cette régulation est intimement liée a
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I’interaction des acteurs dans les organisations et se caractérise par les processus continus de

négociation et de conflits. La régulation sociale jouant elle-méme un réle de guide a 1’action.

En définitif, nous considérons que la notion de conception implique nécessairement le terme de
collectif. Précisons que cette activité collective ne se réduit pas strictement aux moments ou les
collectifs d’acteurs sont réunis physiquement. L’étude des processus de conception collective
peut donc croiser plusieurs sources de données et de ce fait s’intéresse autant aux phases ou les
acteurs sont réunis qu’aux phases ou les acteurs peuvent individuellement s’exprimer. En effet,
les processus de conception comprennent différents temps de synchronisation (synchrone et
asynchrone) entre les acteurs d’un point de vue singulier et pluriel (Darses et Falzon, 1996) qui
sont importants a considérer. De ce fait, I’étude de 1’activité de conception collective ne peut se
résumer strictement aux étapes ou les professionnels sont synchrones. De plus, la situation de
conception collective n’est pas nécessairement linéaire tout au long du processus, Darses et
Falzon (1996) indiquaient par exemple ’existence de différentes situations (co-conception et
conception distribuée) qui ont des différences dans leurs objectifs et dans le positionnement des

acteurs.

Pour autant, ces connaissances issues de la recherche au sujet de I’activité collective en situation
de travail ont été construites dans des environnements dont les caractéristiques ne sont pas
similaires a celles de la Promotion de la Santé. En effet, les travaux en psychologie ergonomique
(éclairés par la sociologie des organisations) ont d’abord été réalisés au sein d’entreprises privées
et publiques ou le but reste la production de biens et de services. La différence essentielle avec
la Promotion de la Santé concerne le but de 1’organisation de travail qui est nécessairement connu
par ’ensemble des professionnels et dont I’activité collective est une des manicres de I’atteindre.
Si des travaux ont pu étre réalisés dans d’autres environnements comme celui de I’enseignement,

ils ont principalement été focalisés autour d’un méme métier comme les enseignants par exemple.
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Ainsi, la Promotion de la Santé reste un environnement de travail spécifique qui gagne a étre
¢tudié dans cette perspective. En référence aux travaux menés en éducation a la santé en milieu
scolaire (Mérini, Victor, & Jourdan, 2010) ainsi que ceux réalisés dans le champ de la santé au
travail (Caroly, 2010), I’étude des aspects collectifs du travail li¢ a la santé ont-ils permis la
production de nouvelles connaissances tout en participant a 1’élaboration de nouvelles pratiques
professionnelles. Aussi, nous souhaiterions inscrire nos travaux en Promotion de la Santé, elle-
méme fondée sur des questions liées a 1’activité collective de professionnels, dans une
perspective similaire au regard de la recherche qui n’a que trés peu investie ce sujet.

En énoncant cette proposition, nous participons, a ce stade de notre développement, a délimiter

notre cadre de recherche.

L’une des premicres étapes permettant de préciser ce cadre, consiste en la caractérisation du
champ de la Promotion de la Santé en tant que situation de travail collectif et dont le dispositif
en serait une modalité cohérente de réalisation :

- La présence d’une diversité des métiers, des formations itinitiales et des expériences
professionnelles ;

- Une diversité des institutions (services de 1’Etat, associations, collectivités) avec des
finalités et des enjeux propres a chacune ;

- Une thématique générale du dispositif (Ile but a atteindre, au sens ergonomique)
polymorphe au regard des acteurs qui ne créé pas nécessairement un espace de travail
initiale explicite ;

- Une mobilisation variable des professionnels a s’engager dans le dispositif ;

- Des enjeux et problématiques communs qui nécessiteront une clarification par les
professionnels engagés ;

- Des solutions aux problémes qui ne préexistent pas en amont du dispositif ;
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- Des espaces de travail libres, créatifs et dont les objectifs éventuels sont déterminés par

les professionnels eux-mémes.
Il nous semble cependant que la connaissance des processus de réalisation de cette activité
collective est essentielle en ce sens ou cela permettrait, dans une perspective d’utilité sociale,

d’en préciser les indicateurs la favorisant ou au contraire ceux I’empéchant de se réaliser.
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Il.  Un dispositif d’intervention en Promotion de la Santé : une
problématique du travail de « I'inter » fondée sur les conceptions

en santé

A. La notion d’intervention

Dans une premicre tentative de définition, il est intéressant de retenir que 1’ intervention consiste
en I’action d’un sujet dans une situation a laquelle il n’est pas nécessairement partie prenante
initialement. Le sujet en intervention est donc extérieur a la situation mais agit pour en modifier

le déroulement ou le résultat.

Ainsi, pour le portail lexical CNRTL, le mot intervention est issu du latin juridique
« interventio » qui signifie « caution, garantie ». En droit, I’intervention est un « acte par lequel
un tiers, qui n’était pas originairement partie dans une contestation juridique, s’y présente pour y

prendre part ».

Le verbe intervenir vient également du latin « intervenire » qui signifie « entrevenir ». Le
CNRTL précisant qu’il s’agit de « prendre part a une action, a une affaire en cours, dans

I’intention d’influer sur son déroulement ».

Lorsque I’intervention se termine, I’intervenant se retire de la situation. En somme, I’intervention

ne peut étre que ponctuelle car elle répondrait a un but a atteindre, la modification de la situation.

C’est précisément le sens de I’intervention en médecine. Une intervention chirurgicale, par
exemple, a comme objectif « d’agir énergiquement dans le but d’enrayer 1’évolution d’un mal »

(Dictionnaire historique de la langue francaise). Dans une perspective politique, I’intervention
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désignera « I’acte d’un Etat qui agit militairement hors des frontiéres » (Dictionnaire historique

de la langue francaise).

Ici encore, I’intervention est une action extérieure a une situation qui a comme objectif de la
modifier.

Ainsi, dans le champ de la Promotion de la Santé, I’intervention serait une action qui viendrait
répondre a une problématique repérée et qui se référerait a une logique de projet. Lorsque
I’intervention s’est conclue par I’atteinte de la finalité du projet, elle se termine et les intervenants
se retirent ou redéfinissent leur action. Rappelons au passage qu’en Promotion de la Santé, les
intervenants sont trés souvent différents du fait de leurs métiers, leurs fonctions, missions et
institutions d’appartenance.

Pour nous permettre d’affiner cette conception de l’intervention dans notre champ, nous
souhaitons nous appuyer sur les travaux d’Yves Couturier qui a précisément proposé une théorie

de I’intervention interdisciplinaire.

B. Lathéorie de l'intervention interdisciplinaire d’Yves Couturier (2005)

Dans son ouvrage de 2005, Yves Couturier reprend et développe ses travaux de recherche de
doctorat (2001) en proposant ce qui constituerait une théorie de I’intervention interdisciplinaire.
Ses travaux ont porté sur des situations ou infirmieres et travailleuses sociales ont été amenées a
intervenir ensemble. Ces travaux sont d’autant plus intéressants qu’ils sont relativement rares
dans la littérature scientifique. En effet, comme nous I’avons évoqué précédemment, en
psychologique ergonomique, par exemple, ces situations de travail ont beaucoup été étudiées
mais centrées sur des contextes d’entreprises de production de biens et de services ou orientées

vers un seul métier (enseignant, infirmiers par exemple). Les travaux d’Yves Couturier portent

-84-
2019 Cédric Kempf



eux sur l’intervention interdisciplinaire des métiers qualifiés de «relationnels » et dont la
Promotion de la Santé se rapproche étant donné sa visée globale mettant ’Homme au centre de

ses principes d’intervention mais aussi par I’importance cruciale des interrelations entre sujets.

Rappelons qu’Yves Couturier s’est beaucoup appuyé sur les travaux des sociologues Claude
Nélisse et Ricardo Zuniga. Ces derniers ont, entre autres, dirigé la rédaction d’un ouvrage qui
reprenait les exposés d’un colloque organisé€ en 1996 a Montréal sur le théme « L’intervention :

les savoirs en action » (Nélisse & Zuniga, 1997).

Nous reprendrons 1’idée développée par ces auteurs en page 5 de leur ouvrage collectif, a savoir
que I’intervention est une notion transversale a « I’univers des professions humaines et sociales »

et qui ne recouvre pas une « pratique spécifique ».

Y. Couturier indique en introduction que I’intervention permet de « dire » la pratique
professionnelle. Cette derniére se transforme par « la nécessité de travailler ensemble dans une
perspective interdisciplinaire » est ¢’est précisément 1’intervention, par 1’analyse de sa diffusion

dans les différents métiers, qui en sera I’une des conditions.

La nécessit¢ d’un travail interdisciplinaire, présentée par Y. Couturier, est issue d’une forte
demande sociale. Ces activités professionnelles que nous qualifierons de «I’Inter »
(intersectoriel, interprofessionnel, interdisciplinaire etc.), sont en constante augmentation et
constitueraient ainsi une évolution majeure dans les champs des professions humaines et sociales.
Pour le dire autrement en reprenant les éléments évoqués plus haut concernant la conception
collective en ergonomie, ce qu’un métier n’est pas ou plus en mesure de faire seul au sujet d’une
problématique sociale, c¢’est 1’association de plusieurs métiers, le temps d’une intervention, qui
le permettra. Ainsi, I’intervention est « un moyen pour les praticiens d’avancer des éléments de
réponses a cette crise de confiance (Schon, 1994) que la science et I’Etat leur adresse quant a leur
¢chec de résoudre de nombreux problémes pratiques » (Couturier, 2005).
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La notion d’intervention permet tout d’abord un passage de frontiéres entre univers
professionnels. Ce passage s’opere tout en respectant les identités professionnelles présentes, ce
qui est essentiel dans la notion méme d’intervention et qui rejoint I’un des points de construction
d’un dispositif comme évoqué plus haut. Comme le précise Y. Couturier, I’intervention est « un
translateur permettant aux praticiens le passage d’un champ a 1’autre, d’un réseau sémantique a
un autre, sans qu’il y ait forcément acculturation des univers respectifs ». Ceci s’argumente
¢galement du point de vue de la définition dans le langage courant de 1’intervention, que reprend
Y. Couturier : il s’agit d’une action qui vise a modifier 1’état d’une situation. L’intervention n’est
pas en soi permanente, elle s’arréte donc une foi la modification apportée. Les professionnels
pourront donc mieux reconnaitre voire comprendre d’autres univers sans pour cela changer
d’identité¢ professionnelle. Cette expérience est, pour Y. Coutier, source de transformation
b 2
professionnelle. Il rajoute que cette « capacité translative se trouve a la source d’une condition

de travail interdisciplinaire, puisqu’elle permet I’émergence d’une langue commune ».

Rappelons que pour Y. Couturier, reprenant les travaux de Lenoir and Sauvé (1998),
I’interdisciplinarité est entendue comme le « métissage quotidien des regards et des langues
disciplinaires a la faveur d’une proximité de travail et d’un partage des taches ». Nous retiendrons
donc également que ’intervention concerne une situation ou les professionnels sont proches
physiquement les uns des autres. En tout cas, la distance physique entre professionnels est
potentiellement un frein a I’intervention interdisciplinaire. Ceci est d’autant plus important que,
toujours selon Y. Couturier (p16), le « langage, cognition, affects, représentations et actions
professionnelles se rencontrent dans la notion d’intervention ». Pour autant, et méme si une
« invitation a travailler ensemble est un indice d’une interdisciplinarité émergente » (p17), Y.
Couturier rappelle qu’une invitation ne suffit pas a elle seule a permettre I’intervention
interdisciplinaire. C’est précisément la problématique qui nous intéresse concernant la Promotion

de la Santé.
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Ce qui distingue I’intervention de I’activité récurrente de professionnels, propre a leur métier et
a leurs fonctions, concerne son caractére d’engagement. En effet, travailler avec d’autres
professionnels, qui plus est issus d’autres institutions, constitue une forme de prise de risque qui
se régule par un niveau de mobilisation du professionnel qui différe d’avec celui propre a son
univers professionnel d’appartenance. Y. Couturier s’appuie ainsi sur des auteurs comme Jérome
Guay, Chris Argyris et Donald Schon pour étayer ce caractére d’engagement et de mobilisation
1i¢ a I’intervention. Ainsi, reprenant les propos de Guay, il rappelle que I’intervention est « pro-
action » et qu’elle « a un surcroit d’intentionnalité qui appelle a la fois une 1€gitimité forte et une
mobilisation méthodique du faire ». Couturier compléte, a I’aide des modéeles de Schon, que cette

définition de I’intervention permet ainsi la collaboration entre professionnels.

En ce sens, Y. Couturier détermine que « I’intervention exprime a la fois 1’idée de rationalisation
de ’action, de prescription de 1’action, et de mobilisation de I’agent en vue d’effectuer un
changement socialement normé » (p52). Cette rationalisation dont parle Y. Couturier, « prend la
forme de protocoles qui deviennent conditions de travail et de soi ». Ces protocoles ne sont pas
a entendre comme des synonymes de formes « d’organisation taylorienne du travail » mais plutot
comme « des dispositifs concrets de travail, objet autant de concertation forcée que de volonté

de concertation » (p53).

Pour compléter cet ancrage de I’intervention dans I’action, il propose de la considérer comme un
engagement « d’un point de vie praxique » permettant de « solutionner un probléme concret posé
a autrui ». Ainsi, en postulant qu’elle « participe de divers réseaux conceptuels et sémantiques
de I’action professionnelle », I’intervention assure une fonction de « translation d’un champ a
I’autre ». Il détermine alors que 1’interdisciplinarité « n’est pas tant la volonté de coopérer que

I’engagement dans et par le travail ».

Nous considérons qu’il s’agit 1a d’une condition nécessaire a I’intervention. C’est-a-dire qu’un

professionnel pourra intervenir s’il est convaincu que cela lui permettra de faire son travail, voire
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d’envisager de le faire mieux. Pour intervenir, le professionnel engage son univers professionnel
et la maniere dont il « fait » son métier. C’est donc la détermination d’un probléme reconnu

comme commun qui suscite I’engagement des professionnels a intervenir.

Cette notion d’engagement est essentielle dans les métiers relationnels. Elle conditionne le sens
que chaque professionnel donne a son activité. S’ engager, c’est « vouloir agir sur les conditions
de I’intervention, et c’est donc vouloir agir sur le social en tant que tel » (Couturier, 2005, p.

265).

Enfin, I’intervention est entendue comme une réponse a un probléme qui se construit en-dehors
de toutes procédures préétablies. En ce sens, elle crée un espace « de I’incertitude qui crée ce

possible crucial de I’interdisciplinaire » (p278).
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Nous retiendrons de cette théorie de I’intervention interdisciplinaire d’Yves Couturier, que
P’intervention est principalement conditionnée a I’engagement des professionnels qui
auront, au préalablement, déterminé un probléme reconnu comme commun. Dans cette
perspective, l’intervention en Promotion de la Santé, a Dinstar du dispositif, est
nécessairement ancrée dans un contexte social donné ou les professionnels peuvent se
rencontrer sur un méme territoire. Ceci nous interroge d’autant plus que les interventions
de type « programme » en Promotion de la Santé, s’intéressent relativement plus a la
transférabilité des résultats obtenus auprés des publics visés que la description et la
compréhension des processus complexes qui ont précisément permis a des professionnels
de construire et mettre en ceuvre les interventions. En cela, ce sont les résultats eux-mémes
d’une intervention qui seront plutot constitutifs d’une efficacité recherchée et évaluée que

les processus ayant permis la réalisation de ces résultats.

C. Lathéorie des conceptions en santé de Frank Pizon (2018)

Comme nous ’avons précisé dans la partie I, le sujet est la figure centrale d’un dispositif de
Promotion de la Santé. En associant a cela ce que nous avons appris de Tones & Tilford (Tones
& Tilford, 2001) concernant les différences dans les interventions de sujets pouvant étre éclairées
par les différences de leurs perceptions du terme de santé, nous avons maintenant le besoin de
structurer théoriquement cet ensemble.

Pour ce faire, nous nous appuierons sur 1’ouvrage récent de Frank Pizon (Pizon, 2018; Pizon,

2019) qui développe précisément une théorie dite des conceptions en santé. Comme la notion de
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conception a déja utilisée dans nos écrits (chapitre I, partie C, sous-partie 4) il nous faut, en

introduction y revenir pour définir 1’acception qui sera la notre dans nos travaux de recherche.

La notion de conception est utilisée en psychologie ergonomique pour désigner le processus
initial et continue permettant aux sujets de penser puis d’organiser le travail en vue de produire,
en général, un produit ou un service. On considere ainsi que la conception est un processus
permettant de structurer 1’action des sujets au travail (De Terssac & Friedberg, 1996, p. 21). Ce
processus de conception, toujours dans ce champ de la psychologie ergonomique, reléve
nécessairement d’une activité collective. Méme si chaque sujet dans une situation de travail
dispose d’une capacité a concevoir une partie ou I’ensemble du processus permettant d’atteindre
le but fixé (produit, service ou dispositif technique), la conception engage le collectif dans une
dynamique de coopération (De Terssac & Friedberg, 1996).

Comme nous le verrons, la notion de conception utilisée par Frank Pizon ne se situe pas dans la
psychologie ergonomique. Cependant, il nous semble qu’une liaison conceptuelle peut étre
envisagée ne serait-ce que par la proximité de la fonction de la notion de conception qui reléve,
dans leurs deux utilisations, d’un processus de structuration de décision et de ’action.
L’ambition de la théorie des conceptions en santé de Frank Pizon (Idib.), ancrée dans la
prévention et 1’éducation a la santé, est d’assumer le risque d’une santé pensée et pratiquée
d’abord de la place de chaque sujet a I’inverse d’une santé souvent prescrite et normée en
référence aux données de 1’épidémiologie clinique.

L’un des points initiaux qui ont guidé les travaux de Frank Pizon (Ibid.) peut étre résumé en une
question, a savoir : qu’est ce qui guide notre action dans les situations que nous rencontrons
quotidiennement et qui concerne notre santé ? Pour tenter d’y répondre il s’appuie sur 1’un des
concepts majeurs a savoir celui de la représentation sociale issue de la psychologie sociale
(Jodelet, 2008; Moscovici, 2003). Pour autant, ce concept, et selon I’analyse de Frank Pizon
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(Ibid.), ne permet pas une prise en compte de la singularité et enferme le sujet « dans un tout
social » (Pizon, 2018, p. 35).

Une autre critique est formulée. Il s’agit de la théorie du noyau central d’une représentation
sociale, élément permettant précisément de la caractériser (Pizon, 2018, p. 43), concernant sa
difficulté¢ méthodologique de repérer ce qui est « central » de ce qui est « périphérique ». En
complément des représentations sociales, les travaux de Frank Pizon (Ibid.) s’appuient également
sur ceux de Pierre Clément en didactique des sciences (Clément, 2010) et qui a €laboré la notion
de conception. Pierre Clément (Ibid.) s’intéresse a 1’'une des problématiques centrales en
didactique a savoir la transposition. Il s’agit de comprendre quel processus permet la
transposition d’une notion, ici scientifique, présentée dans un ouvrage scolaire jusqu’a sa
compréhension et son intelligibilité par I’éléve. Ce processus prendra le nom de conception (C)
entendu comme les interactions entre les connaissances scientifiques déja acquises par 1’¢léve
(K), son propre systeme de valeurs (V) et ses pratiques sociales de références (P). Rajoutons a
cela que pour Pierre Clément (Ibid.) les conceptions qui sont a 1’ceuvre dans la transposition
didactique ne sont pas exclusives a celles de I’¢leve, celles de 1’enseignant sont également
présentes ce qui complexifie d’autant plus la situation de transposition.

Pierre Clément (Ibid.) propose un modele des conceptions intitulé « KVP », en référence a K
pour les connaissances scientifiques, V pour le systéme de valeurs, P pour les pratiques sociales

de références et représenté par la figure ci-dessous.

K

\" P

Figure 12 - Modeéle KVP (P. Clément, 2010)
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La notion qui croise celle de représentation sociale et de conception est celle de connaissances.
Elles sont de nature différente et interagissent entre elles pouvant induire des problématiques de
confusion et de transformation. L’auteur propose ainsi de catégoriser la notion de connaissance.
La premiere catégorie regroupe celle qui concerne les connaissances scientifiques ou dites
théoriques qui « seraient verbalisables [...] , feraient 1’objet d’un apprentissage explicite »
(Pizon, 2018, p. 35) ; la seconde concerne les connaissances dites pragmatiques qui « ne seraient
pas nécessairement conscientisées ni verbalisables » et la troisieme celle qui concerne les
connaissances dites de sens commun qui se situent « de maniére intermédiaire entre science et
expérience personnelle, empruntant au corps social des connaissances circulant dans la
population en général ».

Cette catégorisation permet également a I’auteur d’encadrer la présence des termes de croyance
et de perception tres usitées dans les publications scientifiques traitant de questions de santé
aupres de populations mais manquant d’étayage théorique.

Afin de tenter de répondre a la question initiale de ce qui guiderait notre action dans les situations
quotidiennes qui concernent notre santé, Frank Pizon (Ibid.) développe un glissement conceptuel
de la représentation sociale vers la conception.

Ce glissement s’opere dans un premier mouvement qui est de réinterroger la représentation
sociale et sa relation au sujet. En effet, la représentation sociale « désigne une forme de
connaissance sociale, une pensée socialement ¢laborée et partagée par les membres d’un méme
ensemble social et culturel » (Pizon, 2018, p. 39) ce qui permet d’indiquer qu’elle « serait donc
une image de la réalité collective fortement suggérée par la société a I’individu » (Pizon, Ibid.).
Cette représentation sociale appliquée aux questions liées a la santé assure une fonction qui
« serait de permettre a 1’individu de donner du sens a son environnement et d’organiser ses
comportements en santé pour que 1’image qu’il a de lui-méme et du monde qui I’entoure génere
son expérience de vie » (Pizon, 2018, p. 40). La question posée alors au concept de représentation
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sociale concerne la prégnance du social voire « du tout social » au risque de ne plus reconnaitre
la capacité singulicre de tout sujet a construire du sens. Frank Pizon (Pizon, 2018, p. 45) rappelle
ainsi les propos de Serge Moscovici qui précisait que « pour beaucoup, les représentations
sociales sont seulement cela : une classe de représentations, de cognitions socialement partagées,

qui magnifient le groupe et dénient a I’individu toute signification ».

Cette omniprésence du « tout social » et d’une absence de prise en compte du sujet au sein du
concept de représentation sociale sont par ailleurs constitutifs d’un mouvement de ré
interrogation au sein de la psychologie sociale depuis quelques années. On parlera ainsi d’un
« mouvement de retour vers le sujet » comme le caractérise Denis Jodelet (Jodelet, 2008) tout
en proposant un nouveau cadre d’analyse « permettant de situer 1’étude de la représentation
sociale dans le jeu de la subjectivité » (Jodelet, Ibid.).

Cette omniprésence du social dans les représentations sociales trouve alors une issue avec la
conception élaborée par Pierre Clément (2010) qui entrevoie la notion de « sens commun » en ce
qu’elle « fait sens pour le sujet ou un groupe de sujets » (Pizon, 2018, p. 48).

Ces conceptions sont fortement liées aux situations qui sont vécues de manicre singuliére par le
sujet. En cela, les conceptions individuelles seront relativement stables chez le sujet mais ce sont
la variété des situations rencontrées qui feront que leur expression seront-elles-mémes variées
(Ibid.). C’est ce qui permet ainsi a I’auteur d’envisager « de multiplier les situations afin de
diversifier le recueil de conceptions situées et ainsi progressivement prétendre a accéder aux
conceptions » (Ibid.)

A TDattention des chercheurs et a des fins méthodologiques, Pierre Clément différencie une
conception individuelle d’une conception collective et d’un systéme de conceptions. Dans

I’ouvrage de Frank Pizon cette différentiation se présente par la figure 13 ci-dessous.
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Au niveau individuel Au niveau collectif

Conceptions situées Le contenu de la réponse Le contenu convergeant des
convergeant vers une question réponses de plusieurs personnes
précise dans une situation placées dans la méme situation
spécifique. précise.

Conceptions Les cohérences dégagées par le ~ Les cohérences dégagées par le

chercheur a partir des réponses chercheur a partir des conceptions

d’une personne placée dans individuelles sur un méme théme,
plusieurs situations relatives a identifiées chez plusieurs personnes
un théme donnée. (groupe social).

Systémes de conception Ensemble de conceptions corrélées entre elles. Elles peuvent aussi étre

liées a des caractéristiques individuelles comme les opinions sur les

plans social, religieux ou politique.

Figure 13 - Conception individuelle et collective (Pizon, 2018)

Si les travaux de Pierre Clément se situe dans la didactique des sciences, la conception élaborée
par I’auteur ne suffit pas, a ’instar de la représentation sociale, a éclairer la question initiale posée
par Frank Pizon (Ibid.). Ce dernier estimant de fait qu’en «santé, les connaissances qui
constituent une conception ne peuvent étre résumées a des dimensions scientifiques » (Pizon,
2018, p. 51) et qu’ils existent des connaissances d’autres nature comme celles intitulées de « sens
commun » et « pragmatiques ». C’est par ce constat que le glissement s’opére vers une nouvelle
théorie des conceptions mais spécifiquement liée a la santé et qui intégre explicitement une vision
du monde inscrite dans la complexité (Morin, 2005) .

Pour ce faire, Frank Pizon s’appuie sur le modele de Jacques Fortin (2004) déja présenté dans
nos travaux ainsi que sur le modele en santé dit biopsychosocial (Engel, 1977, 1980; Shannon,
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1989). Par cette nouvelle théorisation des conceptions en santé, il s’agit pour ’auteur de
« réaffirmer le pouvoir du sujet sur le collectif » (Pizon, 2018, p. 56) tout en indiquant que les
conceptions pour le sujet « font systéme : systeme de pensée au monde et systéme d’action sur
le monde » (Ibid.).

Eu égard au poids du concept de représentation sociale, cette nouvelle théorisation élaborée par
Frank Pizon est également 1’occasion d’un changement significatif de paradigme. Comme
précisé par 1’auteur, ce nouveau paradigme « permet d’accorder au sujet toute sa complexité, de
la placer de maniére centrale dans 1’'usage qu’il fait des connaissances disparates [...], et ce au
regard de situations vécues socialement, tout en évitant de surdimensionner le social comme

¢lément prévalant nécessairement a la construction de la conception » (Pizon, 2018, p. 57).

Cette nouvelle théorisation des conceptions en santé se présente sous la forme de sept critéres
qui les caractérisent.

Rappelons ici que pour Frank Pizon (Ibid.) les conceptions font « systéme entre elles avec une
visée opérationnelle. Le sujet va mobiliser ce systéme afin d’agit dans la situation dans laquelle

il se trouve pris ».
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Critere

Explicitation

Critére 1 :

Une conception en santé désigne un ensemble
opérationnel pour le sujet de connaissances scientifiques
(Ks), de sens commun (Ksc) et pragmatiques (Kp) sur le
plan biopsychosocial.

« Le sujet est constamment pris dans une spirale infinie dans laquelle il se débat pour envisager
des alternatives qui le conduiront ou non a décider d’une réponse a apporter a la situation qui se
présente a lui. C’est probablement 1a que chaque statut de connaissances (Ks, Ksc, Kp) joue un
rOle qui sera en grande partie déterminé par ce qui rend le plus service au sujet. »

Critére 2 :

Le sujet met a I’épreuve empirique de ses pratiques
personnelles et collectives en santé cet ensemble de
connaissances en développant des alternatives le
conduisant a prendre ou non des décisions pour santé.

« Conceptions et pratiques sont liées par un lien indéfectible et réciproque. Le sujet, étre social par
définition, sicge d’émotion et d’affectivité se construit et tente de s’affirmer par des prises de
décision concernant sa santé qu’il croit (souvent a tort) pouvoir maitriser. Le sujet observe et se
nourrit de ce qu’il entoure, ainsi que des comportements ou des attitudes de ses pairs et de ses
proches ».

Critére 3 :

Un sujet posséde non pas une, mais plusieurs conceptions
qui renvoient, par des jeux de ruptures et de continuités,
a I’élaboration de systémes de conceptions ayant une
visée opérationnelle dans une ou différentes situations
données.

« Les conceptions font systéme dans le sens ou des liens s’opérent, mais aussi se dénouent. Prenons
la métaphore d’une toile d’araignée dont chaque intersection constituerait une conception dont
seuls les fils en permettraient 1’existence. Ces derniers représentent les liens mentaux que le sujet
établit entre deux conceptions. [...] L opérationnalité d’un systéme de conceptions est, de notre
point de vue, cruciale pour comprendre la finalité des mécanismes impliqués. La sollicitation de
ce systéme se fait par et dans 1’action, mais aussi apres ’action ».

Critére 4 :

Une conception ne se modifie pas. Elle est remplacée par
une autre, plus opérationnelle, qui nourrit a son tour le
systéme de conceptions du sujet a un degré plus ou moins

« Une conception est opérationnelle et s’enracine dans des connaissances ayant pour le sujet une
forme de cohérence et de validité. Elle existe parce qu’elle présente le double intérét d’interpréter
le réel et d’avoir un impact sur lui. Si ce n’est pas le cas [...], le sujet remet en cause cette
conception et I’évacue. Bien sir, ce dernier ne va pas nécessairement jusque-la. Il peut

important. s’accommoder d’une conception qu’il posséde et tisser de nouveaux maillages avec d’autres
conceptions qui lui permettront de construire de nouvelles rationalités, sans pour autant remettre
en cause I’une de ses conceptions. »
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Critére 5 :

Certaines conceptions peuvent étre considérées comme
personnelles, car elles ne sont partagées par un collectif.
C’est davantage la facon dont les conceptions
fonctionnent entre elles de facon systémique qui donne
au sujet sa singularité.

« Nous avangons que les conceptions font systéme entre elles. Ces systémes se construisent et
fonctionnent différemment d’un sujet a I’autre. De ce fait, décrire les conceptions individuellement
n’est pas suffisant, car les liens qui les unissent (avec plus ou moins de robustesse) ont autant
d’importance que les conceptions elles-mémes. Cela est constitutif de la complexité humaine. »

Critére 6 :

Le caractére expérientiel des conceptions en santé lie
étroitement les systémes de conceptions a la ou les
situations qui ont contribué a les construire et aux
situations permettant au sujet de les remobiliser. De
maniére réciproque, le sujet agit sur les situations et
participe également a leur transformation.

11 est nécessaire de repréciser « I’importance de la dimension expérientielle chez le sujet. En effet,
ce point est crucial pour ne pas préter a I’autre des mécanismes de construction de conceptions ou
de systémes de conceptions qui seraient hors-sol. Cela est d’autant plus vrai que des liens de
réciprocité associent le sujet aux situations qu’il vit. Le sujet ne subit pas uniquement une situation,
il agit et dispose donc d’une action modificatrice : il peut potentiellement transformer la situation
en question. Volontairement ou non, cette action transformatrice dépend de ses prises de décision
et de ses pratiques. »

Critére 7 :

Sur la plan méthodologique, les conceptions ou systémes
de conceptions vont se révéler ou non, et de maniére plus
ou moins distincte, dans les pratiques en santé et par le
langage ; le sujet lui-méme n’ayant pas nécessairement
acces a des propres conceptions en santé. Le caractére
reconstruit de ce recueil par le chercheur nécessite donc
une prudence concernant I’accés a des conceptions dont
le sujet n’a pas forcément conscience, qu’il ne peut
exprimer ou qu’il refuse d’exprimer.

« Ne nous méprenons pas, les éléments théoriques que nous venons d’avancer [...] relévent,
comme pour toute théorie, d’une vision de la personne et des problématiques qu’elle permet
d’identifier et de questionner. Organiser ainsi une théorisation peut étre révélateur d’un systéme
de conceptions auquel le chercheur n’échappe pas. Notre imprégnation culturelle et de recherche
participe d’un tout pour aborder le réel et le modéliser. Cet ensemble n’est pas neutre et
s’accompagne de 1I’humilité » et du doute, gages de prudence dans nos propos. »

L’« opposition actes/discours est 1’une des tensions fondamentales qui structure les sciences
humaines et sociales depuis des décennies. Nous n’aurons pas la prétention de la résoudre ici, mais
elle a le mérite, dans le domaine qui est le ndtre, de positionner de maniére radicale 1’importance
des pratiques et du discours porté sur celles-ci par le sujet. »

Figure 14 - Les sept critéres d'une conception en santé (Pizon, 2018)
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De ces sept critéres ainsi présentés, le troisieme nous intéresse tout particulierement. Celui-ci
explicite, du point de vue du sujet, qu’il n’existe pas une unique conception qui viendrait
répondre aux nombreuses situations rencontrées par un sujet. Il y a nécessairement plusieurs
conceptions qui se sont fagonnées au gré des situations de vie et qui ont des liens entre elles.

On parlera ainsi de systéme de conceptions qui, une fois sollicité¢ dans 1’action et apres I’action,
permet au sujet de saisir ce qui a motivé ses décisions. Ramené a notre problématique de

I’intervention en Promotion de la Santé de sujets en situation professionnelle, cette notion de

systéme de conception est un repére structurant pour nos travaux.

Ainsi présentée, la théorie des conceptions en santé de Frank Pizon constitue une place
centrale dans notre construction d’un cadre conceptuel permettant d’interroger
P’intervention en Promotion de la Santé. Car si les conceptions en santé participent a
structurer nos actions et décisions dans les situations quotidiennes relatives a notre santé,
elles peuvent aussi éclairer les situations qui concernent les professionnels qui ont a décider
et agir dans une perspective promotrice de santé des sujets qu’ils accompagnent.

Pour autant, et pour revenir sur ce qui constitue une question scientifique récurrente
adressée a la Promotion de la Santé relative a son efficacité, il nous semble nécessaire de
lier cette perspective des conceptions en santé comme étayage des interventions en

Promotion de la Santé.
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lIl.  Un objet de recherche : I'implantation d’un dispositif en

promotion de la santé

A. Implantation, implémentation, transférabilité et applicabilité

Comme nous I’indiquions plus haut, dans le champ de la promotion de la santé I’efficacité des
interventions est le principal objet de recherche depuis une trentaine d’années. De ce point de
vue, nous pensons que nos travaux contribuent a cet objet. L’une des spécificités des
interventions en Promotion de la Santé reléve d’une situation complexe liant plusieurs acteurs.
En effet, comme ont pu le montrer de nombreux auteurs (G. Macdonald, 1997; D. McQueen &
Jones, 2007; M. O'Neill, 2004a) les interventions en Promotion de la Santé relévent d’une
interaction interdépendante entre les professionnels, les décideurs publiques, les chercheurs et
les personnes visées par 1’intervention. Ceci annonce que 1’évaluation d’une intervention devra
concerner ces acteurs afin de garantir une référence a la Promotion de la Santé, ce qui ne
manquera pas de complexifier la méthodologie du dispositif d’évaluation. Au sujet de nos
travaux, nous exposerons plus loin notre choix de s’intéresser a un moment particulier de
I’intervention qui concerne le temps ou les sujets, pour nous les professionnels, se trouvent dans

une phase en amont de la conception d’un dispositif.

L’efficience des interventions décrit le rapport entre I’efficacité des interventions et les moyens
financiers qui leurs sont affectés. Elle augmente paralléelement aux contraintes économiques et
budgétaires des états. Cette question de 1’efficience est, par exemple, I’un des sujets les plus
présents dans les politiques publiques en France comme dans les PSRS (plan stratégique régional

de santé) ou plus récemment dans les recommandations relatives a la stratégie nationale de la
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santé (SFSP, 2014 p25) et du contrat d’objectifs et de performance 2018-2022 entre le Ministere

des solidarités et de la santé et I’agence nationale de santé publique Santé Publique France.

La recherche de D’efficience pose de nombreuses questions comme la rationalisation des
dépenses. En effet, si une dépense publique a permis la mise en ceuvre d’une intervention qui
s’est révélée efficace et efficiente, ne peut-on pas éviter de dépenser a nouveau pour une méme
intervention réalisée ailleurs ? De ce point de vue, on peut se demander si ce qui fonctionne ici
ne pourrait pas fonctionner ailleurs et pour un cofit équivalent voire moindre. De ces premicres
questions en émergent de suivantes et qui concernent ce que 1’on entend et attend de I’efficacité

des interventions en Promotion de la Santé :

Les changements de comportements de la population visée par I’intervention ?
- L’amélioration de I’état de santé de la population visée ?
- Une intervention qui aura permis une action conjointe et coordonnée selon les 5 axes
stratégiques de la Promotion de la Santé de la Charte d’Ottawa ?
- Une participation effective de la population pour une meilleure justice et équité sociale
en santé ?
Plus globalement, cela revient a reposer la question complexe de ce que nous attendons de la
Promotion de la Santé. En ’absence d’un consensus sur ce sujet et notamment en France, nous
prendrons appui sur la proposition de David McQueen (D. McQueen, 2016) autour de deux
grandes orientations (et/ou tradition) de la santé publique : biomédicale et sociale. Ainsi, I’attente
concernant la promotion de la santé pourra étre déterminée en fonction du positionnement
(déterminé par exemple par le métier, le parcours de formation, les enjeux institutionnels, les
valeurs personnelles...) de chaque sujet dans I'une ou I’autre de ces deux orientations. Il s’agit
d’une question qui dépasse la recherche d’une définition commune et globale de la promotion de
la santé en ce sens ou ce qui est attendu de la promotion de la santé concerne plus précisément
les modalités des interventions et donc les conditions opérationnelles.
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Pour revenir sur I’efficacité des interventions, nous nous interrogeons sur ce qui est trés souvent
recherché dans les travaux a savoir, montrer des effets positifs sur les sujets (appelés déterminants
individuels de la santé). C’est précisément cela qui est attendu dans les démarches
professionnelles, de recherches et des politiques publiques concernant la promotion de la santé a
un niveau tel que nous oserons utiliser 1’allégorie de la pierre philosophale en promotion de la

santé.

Ce sont les résultats observés et mesurés qui sont au cceur d’une suite de termes trés présents

dans les travaux et les politiques. Parmi les plus utilisés, on trouvera :

- Transférabilité
- Applicabilité
- Reproductibilité

- Implémentation

Implantation

Ces termes ont en commun le désir d’'un mouvement des résultats d’une intervention réalisée
dans un contexte initial vers un autre contexte dit d’accueil. C’est donc la nature de ce
mouvement qui nous semble important d’interroger eu égard aux attendus de la promotion de la

santé.

Dans la littérature scientifique, les termes indiqués ci-dessus n’ont cependant pas le méme sens

et une bréve synthése nous semble nécessaire.

En interrogeant leur définition dans le langage courant, on remarquera des différences qui

réapparaitront dans les travaux scientifiques (figure 15).
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répéter, rendre

fidélement

Implémenter Implanter Transférer Reproduire Applicable
CNRTL Anglicisme, pas | Synonyme Synonyme de Synonyme Synonyme de
(Centre de définition d’introduire. transmettre. d’imiter, de convenable.
. Planter une Déplacer, copier. ui peut étre
National de P coprer. Qui p
chose dans une | transporter Fidélité des appliqué, mis
Ressources
autre, insérer. d'un lieu dans résultats d'une | en pratique.
Textuelles et
Se fixer dans un autre selon méme opération
Lexicales)
un lieu des modalités ou
particulier, de | précises. expérimentation
maniére répétée a des
durable. moments, en
des lieux ou
avec des
opérateurs
différents.
Le Robert, Réaliser la Synonyme Synonyme de Synonyme de Synonyme
dictionnaire | Phase finale d’introduire, transporter, copier, d utilisable,
d’élaboration fixer, ancrer. délocaliser, recommencer. imputable.
culturel en
d’un systeme Introduire et transmettre. Qui peut étre Qui est
langue
permettant aux | faire se Transporter en | reproduit, susceptible
francaise
composants développer observant les action de d’étre appliqué,
matériels et d’une maniére | formalités donner possibilité
logiciels durable dans prescrites. I’équivalent, d’étre appliqué,
d’entrer en un nouveau imitation, mise en
Sfonction. milieu. représentation, | pratique

Figure 15 - Définitions des termes scientifiques utilisés dans les études évaluatives
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Concernant le terme d’implémentation, 1’Académie Frangaise précise que, s’agissant d’un
anglicisme, il convient de 1’utiliser explicitement dans des réalités qui relévent des activités
informatiques dont il est issu. Nous retiendrons cependant deux sens concernant le verbe
d’implémenter (qui sera par ailleurs remplacé par « implanter ») indiqués par 1’Académie

Frangaise a savoir :

-« Installer en réalisant les adaptations nécessaires a son fonctionnement ».

-« Effectuer ’ensemble des opérations qui permettent de définir un projet et de le

réalisery
Ces deux éléments coincident avec la définition d’implémenter dans la langue anglaise et
précisément dans les travaux en promotion de la santé. Littéralement, on pourra traduire
« implementation » par « mise en ceuvre ». Ainsi, Samdal & Rowling (Samdal & Rowling, 2011)
citent, dans leur article relatif aux aspects théoriques et empiriques des composantes de mise en
ceuvre (« implementation ») de la démarche des écoles promotrices de santé, les travaux de
certains auteurs (Fixsen, Naoon, Blase, Friedman, & Wallace, 2005; Guldbrandsson &
Bremberg, 2006) qui permettent de définir la mise en ceuvre d’intervention en promotion de la
santé. Il s’agira principalement d’accompagner les acteurs sur le plan local afin qu’ils puissent
étre outillés conceptuellement et pratiquement (les composantes) pour la mise en ceuvre d’une
activité ou d’un programme dont les dimensions sont connues en amont. Nous allons voir que
les questions liées a la prise du compte du contexte dans lequel sera «implémenter »

I’intervention seront primordiales pour la réussite et 1’efficacité de celle-ci.

En 2007, le réseau Cochrane (Armstrong R et al., 2007) a mis a jour les éléments nécessaires a
la réalisation d’une revue systématique de la littérature concernant les interventions en promotion
de la santé et en santé publique. Dans le chapitre 12 (p37) il est fait référence aux questions liées
a «’applicabilité » des interventions. Une différence est précisée entre applicabilité et
transférabilité. L applicabilité est proche des termes d’intégrité, de contexte et de durabilité, il
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sera ainsi préféré a celui de transférabilité. Les auteurs du rapport Cochrane indiquent que ce
terme est également synonyme de validité externe. Enfin, I’applicabilité sera recherchée puisque
son objectif est de trouver les conditions d’application des résultats d’une étude dans une autre
situation. En ce sens elle différe fondamentalement d’une démarche de reproduction a I’identique

ce qui est plus du registre de la transférabilité.

L’applicabilité est de plus a différencier de I’efficacité qui, rappelons-le, s’exprime en langue

anglaise de deux facons :

- Efficacy : on mesurera les effets dans des conditions idéales, expérimentales
- Effectiveness : on mesurera les effets dans des conditions réelles, dans le « monde réel ».
Ici I’adhésion des sujets est 1'un des critéres centraux de 1’efficacité.
Concernant la validité interne, le terme d’applicabilité n’est pas retenu. En effet, la validité
interne ne concerne, de fait, que les résultats de I’étude initiale. L’applicabilité constitue alors
une démarche d’extrapolation des résultats d’une étude a d’autres situations. Pour autant, la
validité interne, aussi forte soit-elle, ne détermine pas I’applicabilité¢ d’une intervention dans une

autre situation ou contexte.

L’applicabilité est considérée comme un ¢lément clé¢ du processus de synthese des ¢léments de
preuve (p37), puisque son objectif est précisément d’identifier les interventions susceptibles
d’étre efficaces dans différents milieux. La difficulté essentielle de 1’applicabilité, et qui de fait
en détermine sa complexité, réside en ce qu’elle est peu compatible avec le paradigme

épistémologique des sciences expérimentales.

Pour bien différencier les attendus de 1’applicabilité et de la transférabilité, les auteurs du rapport
Cochrane ont élaborés pour chaque notion une série de questions ayant comme fonction de guider

le chercheur :
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Applicabilité :

- L'environnement politique local permet-il la mise en ceuvre de cette intervention ?

- Y a-t-il un obstacle politique a la mise en ceuvre de cette intervention ?

- Le grand public et la (sous-) population ciblée accepteraient-ils cette intervention ?

- Y-a-t ’il un ou des aspects de l'intervention qui vont a l'encontre des normes sociales
locales ?

- Est-ce éthiquement acceptable ?

- Le contenu de l'intervention peut-il étre adapté a la culture locale ?

- Les ressources essentielles a la mise en ceuvre de cette intervention sont-elles disponibles
dans le contexte local ?

- Est-ce que la population cible dans le cadre local a un niveau d'éducation suffisant pour
comprendre le contenu de [’intervention ?

- Quelle organisation sera responsable de la mise en oeuvre de cette intervention dans le
cadre local ?

- Y a-t-il un obstacle possible a la mise en ceuvre de cette intervention en raison de la
Structure de cette organisation ?

- Le(s) professionnel(s) délivrant l'intervention dans le contexte local a(ont) en ont-ils les
compétences ?

- Si non, la formation sera-t-elle disponible ?

Transférabilité :

- Quelle est la prévalence de référence du probleme de santé d'intérét local ?

- Quel est la différence de prévalence entre le cadre de l'étude et le contexte local ?
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- Les caractéristiques de la population cible sont-elles comparables entre le cadre de
['étude et le contexte local ?

- En ce qui concerne les aspects particuliers qui seront abordés dans l'intervention, est-il
possible que les caractéristiques de la population cible, telles que l'origine ethnique, le
statut socioéconomique, niveau, etc. auront un impact sur l'efficacité de [’intervention ?

- La capacité a mettre en ceuvre l'intervention est-elle comparable entre le cadre de l'étude
et des domaines tels que l'environnement politique, l'acceptabilité sociale, les ressources,

la structure et les compétences des fournisseurs locaux ?

Les ¢léments qui structurent 1’applicabilité des interventions en promotion de la santé présentés
dans le guide Cochrane sont, pour certains, issus des travaux de Wang et al. (S. Wang, Moss, &
Hiller, 2005). Dans leur article paru en 2005, Wang et ses collégues précisent que la
transférabilité et I’applicabilité des interventions sont a mettre en lien avec la notion de données

probantes (evidence-based).

Plus précisément, Wang et al. (Ibid) oriente 1’applicabilité comme étant I’étude du processus de
I’intervention pouvant étre implémenté dans un autre contexte alors que la transférabilité est
I’¢tude de I’efficacité d’une intervention d’un contexte initial vers un contexte d’accueil. Cette
étude, de type évaluatif, de la transférabilit¢ impose une validation interne et externe de I’é¢tude

initiale qui correspond aux attendus de la santé publique (figure 16).
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Théme Applicabilité

Transférabilité

Définition Le processus de [’intervention Est-ce que I'intervention qui sera
peut étre implémenté dans les implémentée dans les conditions
conditions du contexte d’accueil, du contexte d’accueil aura un
quels que soient les résultats niveau d’efficacité similaire a

celui détecté dans les conditions
de I’étude initiale ?

Synonyme Faisabilité Géenéralisation

Question posée Est-il possible de démarrer
Uintervention dans les conditions

du contexte d’accueil ?

Si lintervention est implémentée
dans les conditions du contexte
d’accueil, aura-t-elle la méme
efficacite que celle de I’étude

initiale ?

But de I’évaluation Le processus de ['intervention

Les résultats de ’intervention

Exemple 1l n’est pas possible
d’implémenter un programme de
promotion du préservatif dans une
société extrémement conservatrice

sans un débat public

Si les intervenants ont moins
d’expérience et peu de
compétences pour délivrer
Uintervention alors [efficacité
dans le contexte d’accueil sera
moindre que celle démontrer dans

[’étude initiale

Figure 16 - Tableau comparatif selon Wang et al.

Plus récemment, dans le cadre d’un programme européen de promotion de la nutrition et de
I’activité physique (JANPA, 2015), des travaux ont mis en exergue « les conditions pour une
implémentation réussie et une transférabilité des actions ». Trois indicateurs de réussite des

interventions ont été indiqués :

- Le role des décideurs et des autorités

- L’¢égalité d’acces aux services

- La transférabilité des interventions selon trois critéres :
o Les conditions de la prise de décisions

o Les conditions de conception de I’intervention
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o Les conditions de I’implémentation: ressources suffisantes, participation
pluridisciplinaire, soutien des décideurs, formations des acteurs, utilisation

d’outils validés en littératie en santé

B. La place de la preuve dans les recherches scientifiques en promotion de la
santé

En France, certains chercheurs (L. M. Cambon, Laetitia ; Ridde, Valery ; Alla, Francois, 2013;
Darlington, Violon, & Jourdan, 2018) ont conduit des travaux afin de préciser les caractéristiques
de la transférabilité et de I’implantation dans le champ de la Promotion de la Santé. Ils confirment
I’importance du contexte lors de I’implantation d’une intervention en Promotion de la Santé
(Darlington et al., 2018). Egalement, ils soulévent la difficulté de produire « la preuve », élément

participant a la recherche d’efficacité et de transférabilité d’une intervention (L. Cambon, 2015).

En effet, associée a la notion d’évaluation de 1I’efficacité, la notion de preuve est également
discutée en Promotion de la Santé. Pour les mémes raisons qui font que le paradigme des sciences
expérimentales s’accommode mal avec la Promotion de la Santé, la notion de preuve, utilisée en
référence a I’Evidence-Based-Medecine n’est pas celle promut en Promotion de la Santé. Sur ce
sujet essentiel, les travaux de David McQueen sont les références dans le champ depuis le début

des années 2000.

Rappelant une tension entre deux positions : la premiere demande au champ de la Promotion de
la Santé¢ de prouver son efficacité au travers de démarches scientifiques issues des sciences
expérimentales et la seconde invoque I’incongruité d’utiliser dans ce champ la notion de preuve,
David McQueen (2001) rappelle que le concept de complexité (Morin, 2005), qui s’est invité

dans ce débat mais également pour caractériser la multidisciplinarité inhérente a la Promotion de
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la Santé, « rend intenable 1’élaboration de régles universelles simples des preuves ». La preuve
est également un terme récent en Promotion de la Santé, David McQueen rappelant qu’il

n’apparait pas dans le glossaire de ’OMS en Promotion de la Santé de 1998.

D’autres travaux (Tang, Ehsani, & McQueen, 2003) ont par ailleurs précisé que si « les preuves
sont nécessaires aux acteurs afin de réaliser des interventions efficaces » il est nécessaire qu’elles
soient formalisées car « sans preuves de I’efficacité¢ de la Promotion de la Santé¢ il est difficile
d’élaborer des politiques ». Mais pour autant, la preuve ne peut pas constituer en soi une pratique
effective en Promotion de la Santé. Tang et al. (2003) indique ainsi qu’une preuve « externe »
informe mais ne peut « jamais remplacer 1’expertise individuelle de chaque intervenant ». Enfin,
«une utilisation consciencieuse et judicieuse des preuves n’est qu’un élément de la compétence
en Promotion de la Santé », s’il s’aveére qu’une nécessité de la preuve est réelle cela ne suffit pas

pour construire une Promotion de la Santé dite efficace.

Plus récemment, Juneau et al. (2011) ont précisé que les preuves a « dimensions nationales et
internationales ont un rdle de catalyseur » alors que les « preuves locales sont nécessaires a
I’action ». Cette transférabilité des preuves dans des contextes locaux est une « question dont la
réponse dépend des acteurs et des décideurs locaux ». De ce fait, ’universalisme est
« fréquemment rejeté par les acteurs et les décideurs locaux qui se confrontent a I’implémentation
d’interventions ». Ainsi, cette production de preuves locales « développe la compétence de la

communauté » est devient un levier puissant.

-109-
2019 Cédric Kempf



Nous retiendrons cette importance du contexte local et des acteurs le constituant comme
¢lément central d’une possible efficacité d’une intervention en Promotion de la Santé. Ceci
corrobore nos propos concernant le dispositif comme alternative au programme ou les
sujets tiennent une place prépondérante. En inscrivant les sujets comme point nodal d’un
dispositif, nous nous interrogeons sur ce qui leur permettrait de décider d’y participer. En
effet, le dispositif requiert la volonté d’agir des sujets ce qui exclue la contrainte,
I’obligation et la prescription. Mais parce qu’il s’agit ici de sujets en situation
professionnelle, notre interrogation se porte plus précisément sur ce qui, en amont d’un
dispositif en Promotion de la Santé, leur donnerait a s’engager au regard de leur activité
professionnelle. Sur ce point, et pour les sciences de I’éducation, ’engagement « dans sa
profession et I’engagement dans une organisation supposent que la personne investisse des
activités, s’y investisse et fasse des investissements » (De Ketele, 2013). Cet investissement
pourra nécessiter une mise a disposition de compétences au service du dispositif, entendues
comme « un savoir-agir fondé sur une pratique réflexive impliquant la mobilisation et la
combinaison efficaces de ressources individuelles (connaissances, habiletés, attitudes...) et
du milieu (informations, personnes, matériel ...) a P’intérieur de situations-problémes
jugées complexes » (Gagnon, 2008). Cette mobilisation de ressources individuelles d’un
dispositif en Promotion de la Santé rejoint ce que nous indiquions page 6 en reprenant les
propos introductifs de Tones & Tilford, dans leur ouvrage en 2001, et qui précisent le lien

entre perception du terme de santé et intervention en Promotion de la Santé.

Ainsi, les sujets auront-ils, a priori d’une maniére non explicitée voire inconsciente, a déterminer
si cette mobilisation leur permettrait, d’une certaine maniere, de mieux faire leur travail ce qui
ne va pas de soi. Méme toute relative, ¢’est une forme de prise de risque car « se mobiliser, c’est
accepter de faire confiance, voire de donner une partie de soi a I’organisation sans arriére-pensée
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parce qu’on fait confiance a 1’organisation et que 1’on sait que les retombées pour soi seront

positives » (Wils, Labelle, Guérin, & Tremblay, 1998).

Pour Wils et al. (1998), les bases de 1’état de la mobilisation d’un sujet en situation

professionnelle sont composées de motivations et de conceptions de soi et se schématise ainsi :

Engagement dans le travail

/\

Attachement au travail
(Idéal professionnel)

&

Attachement a la collectivité
Attachement a la direction / (Identification aux valeurs organisationnelles)
(Intériorisation des priorités)
Engagement stratégique Engagement collectif

Figure 17 - Schéma de la mobilisation selon Wils et al. (1998)

Nous proposons alors qu’en amont d’un dispositif en Promotion de la Santé, un travail de mise
au jour, d’explicitation des conceptions en santé des sujets en situation professionnelle serait
I’'une des étapes clés qui favoriserait cette mobilisation et donc I’engagement nécessaire des

sujets dans le dispositif.
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V. Question de recherche

Notre cadre théorique et de recherche ainsi présenté, nous avons construit notre question de

recherche de la maniére suivante :

En quoi les conceptions en santé exprimées par les professionnels peuvent-elles contribuer a

I’émergence d’un dispositif d’intervention interdisciplinaire en promotion de la santé ?

A. Formulation des hypotheses

Cette question ainsi élaborée, nous formulons deux hypothéses :

Hypothése n°l : la mobilisation de sujets en situation professionnelle est facilitée par

I’explicitation de leurs conceptions en santé

Hypothése n°2 : ’explicitation des conceptions en santé de sujets est une forme de processus
de négociation lui-méme entendu comme ’une des conditions permettant I’élaboration

d’un dispositif en promotion de la santé
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V. Etude des conceptions en santé en amont d’un dispositif

d’intervention en Promotion de la Santé

A. Une opportunité d’étude d’un dispositif en Promotion de la Santé : EST03

Ce dispositif a fait I’objet d’une publication dans la revue « Education, Santé, Sociétés » (Pizon,

Kempf, Jourdan, & Cury, 2015) dont nous rendons compte dans cette partie.

1. Introduction

Face aux grandes problématiques de santé publique, les interventions préventives précoces en
¢ducation a la santé ont une pertinence régulicrement décrite dans les écrits scientifiques
internationaux (T. H. MacDonald, 1998; M. O'Neill, 2004b; Lucie Richard, Breton, Lehoux,
Martin, & Roy, 1999). Ces démarches d’intervention tendent & se structurer autour d’un
consensus les positionnant dans une perspective globale de promotion de la santé (St Leger,
Kolbe, Lee, Mc Call, & Young, 2007). L accroissement des inégalités sociales de sant¢ (HCSP,
2009) implique alors du fait méme de la variété des déterminants de santé (Martin & et Arcand,
2005) de mobiliser tant le pdle sanitaire, que le pole éducatif ou social. Cette action conjointe se
situe a l’interstice de champs professionnels multiples (Mérini et al., 2010). Elle constitue
potentiellement les fondements d’une démarche d’intervention valorisant des interactions
professionnelles® que les enseignants, éducateurs, personnels de santé, acteurs sociaux expriment

de maniére pragmatique comme relevant d’un «besoin de culture commune » ou de

2 Recension de I’Institut de santé publique du Québec, Janvier 2011, p. 39.
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« synergies » d’intervention. Sur le plan politique, soutenu par les résultats de la recherche, une
volonté d’actions inter-sectorielles tend ces derniéres années a €tre positionnée dans un sens
¢cologique voire écosystémique afin de prendre en compte une variété suffisante de déterminants

de santé (Green & Kreuter, 1999).

Nous allons décrire dans cet article les principaux ¢léments structurants d’une forme
d’intervention relevant de ce type de démarche globale : le dispositif « Education, Santé et
Territoires » implanté dans le département de 1’Allier® (EST 03), autour des principes qui le
structurent et des orientations qui ont prévalu a sa conception. Nous en définirons dans un premier
temps les principales caractéristiques. Nous présenterons ensuite les cadres conceptuels

fondateurs de cette intervention afin de décrire ses finalités, sa stratégie et ses modalités.

2. Les quatre spécificités principales d’intervention du dispositif EST

La premicre spécificité du dispositif « Education, santé et territoires » est de s’adresser a des
professionnels volontaires au contact de jeunes de 3 a 16 ans et travaillant dans les secteurs social,
éducatif, sportif ou culturel, au sein de structures d’Etat, de collectivités territoriales ou
d’associations. Il est positionné en Auvergne® sur trois secteurs de I’ Allier (Vichy, Montlugon et

Moulins).

Sa seconde spécificité est de viser la professionnalisation des acteurs afin de développer leur
appétence et leur expérience en promotion de la santé. Il s’appuie pour cela sur le couple

formation et accompagnement sur une durée de trois années.

3 Nous utiliserons I’acronyme EST 03.

4 Les spécificités des territoires de santé auvergnats témoignent d’une ruralité forte qui offre ainsi un contexte intéressant. Les
caractéristiques de sa population montrent une densité faible (52 hab./km2 vs 115 hab./km2 en France métropolitaine), un
indice de vieillissement important (93 en Auvergne vs 69) avec un taux de pauvreté légérement supérieur a la moyenne du
territoire métropolitain (14,3% vs 14,1%). Le taux de surmortalité auvergnat (TSM) est de +5% pour le TSM général et de +6%
pour le TSM prématuré et 6 déces sur 10 sont liés a une tumeur ou une maladie cardio-vasculaire.
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La troisieme spécificité est d’étre un dispositif, pas un programme au sens restrictif d’un terme
qui voudrait positionner les formations dispensées dans le but de mettre en place des actions
identifiées comme prioritaires par un collége d’experts et planifiées de maniere chronologique.
La démarche privilégie la participation des professionnels de terrain tout autant que des

formateurs a 1’identification et a la prise en compte de thématiques prioritaires d’intervention.

La quatriéme spécificité de ce dispositif est d’étre financé par une collectivité territoriale®, auquel
viennent s’adjoindre des financements de communautés d’agglomération®. Le portage global du
dispositif est assuré par I’Ecole Supérieure du Professorat et de 1’Education - Clermont-

Auvergne, site de Moulins dans 1’Allier.

3. Principes éthiques d’accompagnement et de pilotage

Nous insisterons a ce stade sur les principes éthiques en arriére-plan de ce dispositif « Education,
santé et territoires ». Nous nous appuierons pour cela sur le rapport Belmont (U.S.Gov, 1979),
analysé et interprété par Lechopier (2010), lui-méme faisant référence aux travaux de (Shore,
2006). Les trois principes éthiques fondamentaux du rapport Belmont sont la bienfaisance, le

respect des sujets et la justice.

En ce qui concerne ces principes, I’engagement a donc été pris aupres des acteurs, mais aussi de
la collectivité qui finance le projet, que le dispositif apporte une plus-value au travail des

participants, et par conséquent un bénéfice aux habitants des territoires.

5 Le Conseil général de I’ Allier est le principal financeur a hauteur de 15000 euros sur trois ans.
¢ Les Communautés d’agglomération « Moulins Communauté » et « Vichy Val d’Allier » participent dans le cadre du Projet
de Réussite Educative et du Contrat Urbain de Cohésion Sociale.
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Les acteurs de terrain comme les formateurs sont volontaires. La qualité de la relation entre
formateurs-accompagnants et professionnels de terrain est primordiale et la confiance mutuelle

une priorité.

4. Cadres théoriques du dispositif EST

On observe que bien souvent les dispositifs de promotion de la santé sont peu explicites sur les
cadres théoriques qu’ils mobilisent du point de vue de I’intervention. Le dispositif EST se situe
dans cet effort de clarification conceptuelle, ancrée dans les données probantes internationales

en matiére d’efficacité d’intervention.

Le concept d’écosystéme est fondateur de I’approche d’EST. Il permet de considérer un ensemble
«d’unités hétérogenes, dont les interactions sont difficilement prévisibles et qui peuvent
englober de nombreuses échelles spatiales et temporelles. Ils sont intrinséquement complexes et
rendent la tache de les définir particulierement difficile » (Forget & Lebel, 2003). La définition
d’un écosystéme est nécessairement arbitraire : comment circonscrire un systéme qui est lui-
méme en mouvement et en adaptation permanente avec d’autres systémes. La participation des
acteurs, principaux opérateurs du changement et de la compréhension des situations

problématiques, est ici essentielle (in Forget & Lebel, 2003 en référence a Richard & al., 1999).

Dans cette perspective écosystémique, les principes qui ont prévalu a EST se structurent selon

quatre axes issus de la littérature internationale :
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1. Leadership et soutien institutionnel

Il est a présent clairement admis a 1’échelle internationale la nécessité d’obtenir I’adhésion et le
soutien des institutions (Han & Weiss, 2005; Pizon & Jourdan, 2009). Le soutien recherché est
de faire adhérer les leaderships au sein de chaque structure (d’Etat, collectivité ou association)
en amont de toute proposition aux acteurs de terrain puis au cours des différentes phases de
développement du dispositif. A ce titre, on observe que le portage institutionnel progressif d’EST
constitue un révélateur intéressant de 1’adhésion de responsables des acteurs de terrain a ses
objectifs que ce soit au niveau des inspecteurs de I’Education nationale, des responsables de
centres sociaux, des principaux de colleége, ou des responsables d’assistantes sociales de secteur

par exemple.

2. Collaboration intersectorielle

La pertinence d’interventions mobilisant des professionnels variés pour une prise en compte de
I’ensemble des dimensions de vie a été¢ soulignée par les travaux de Stewart-Brown (2006).
L’entrée territoriale de la promotion de la santé du dispositif EST 03 permet de nous décentrer
du milieu scolaire afin de prendre en compte d’autres milieux de vie fréquentés par les jeunes. Si
’Ecole est maintenant largement identifiée dans les travaux de recherche nationaux et
internationaux comme ayant une position stratégique en maticre de prévention et d’éducation a
la santé (St Leger et al., 2007), il n’en demeure donc pas moins que les structures scolaires
s’inscrivent dans un territoire aux visages multiples (Dahlgren & Whitehead, 1992) ou le milieu

scolaire n’en constitue qu’une des composantes.
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3. Planification ouverte

Les logiques descendantes « top-down » n'engagent que peu ou pas les acteurs d'un territoire a
collaborer et donc a finaliser des actions en partenariat. Il s’agit de prendre appui sur leurs
capacités a trouver des réponses a des problemes déterminés par eux-mémes (D. Bourque, 2010;
Goudet, 2009; SFSP, 2000). La conception et la mise en ceuvre des actions visent donc a

impliquer les acteurs au plus pres de leurs possibilités d’intervention.

5. Préparation et mise en place du dispositif

Le dispositif EST a fait I’objet entre juillet 2011 et février 2012 d’une phase de conception et de
présentation aux ¢€lus, personnels d’encadrement et acteurs de terrain. Nous nous intéresserons
ici uniquement a cette phase de conception, la phase opératoire (mars 2012 a juin 2015) fera
I’objet d’autres communications. L’étape de conception a donné lieu a un travail exploratoire de

recherche qui a fait I’objet d’une communication (C. Kempf, Pizon, & Jourdan, 2013).

Cette ¢tude exploratoire a permis un état des lieux sous la forme d’entretiens semi-directifs qui
visaient a inventorier les actions déja engagées et a identifier les représentations en maticre de
santé et d’intervention en promotion de la santé. Une restitution systématique aupres des acteurs

a été faite en plénicre.

Il apparait que les acteurs, indépendamment de leurs fonctions (professionnels, élus, bénévoles),
donnent sens a leur activité en promotion de la santé autour d’un double ancrage. Ils ont a
appréhender une premiére définition de leur activité plutét de type technico-administrative
définie dans quelque chose d’un « en-dehors » de leur territoire (« ¢a vient d’en haut », « ¢’est

€crit sur le papier ») ainsi qu’une deuxieme plus incarnée, singuliére, avec un impératif de devoir

-118-
2019 Cédric Kempf



s’adapter « au terrain ». Le public d’enfants et d’adolescents qu’ils rencontrent les placent dans
un interstice entre sphere publique et spheére privée qui laisse apparaitre tantdt une géne a
intervenir, en particulier sur les questions d’hygi¢ne fortement évoquées, tantot un sentiment
d’impuissance, ainsi qu’une tension permanente entre les enjeux institutionnels et les
préoccupations de leur public. De cette situation, les acteurs, a différents niveaux, émettent le
besoin de travailler a plusieurs pour tenter de gérer au mieux ces tensions. Ici 1’approche
territoriale, au sens ou les acteurs peuvent physiquement se connaitre et se reconnaitre, répond

autant a une pratique déja a I’ceuvre ni formalisée ni valorisée, qu’a un besoin.

Nous retrouvons ici un ¢€lément qui préfigure une dynamique d’accompagnement au
développement des communautés comme défini par D. Bourque (2010), soutien qui est visé dans

ce dispositif “Education, santé et territoires”.

6. Accompagnement des acteurs de terrain

Le vecteur puissant que constitue la formation et I’accompagnement des professionnels a été
largement décrit dans la littérature en éducation a la santé. La formation des acteurs en promotion
de la santé apparait comme un élément déterminant d’évolution des pratiques (Denman, 1994;
Jourdan, 2010; Kealey, Peterson, Gaul, & Dinh, 2010; St Leger, 1998). Cette ambition
transformative s’appuie sur I’approche écologique du développement (Bronfenbrenner, 2005),
appliquée a la promotion de la santé (Absil et al., 2012). Les individus sont placés au centre des
préoccupations en prenant en compte leurs conditions environnementales et interactionnelles. Le
paradigme interventionnel de Bronfenbrenner permet ainsi de penser les territoires de vie et de
travail sur plusieurs niveaux. Il place les interactions entre les individus et leurs environnements

sociaux et physiques au cceur d’un processus afin d’agir sur les facteurs d’un niveau a I’autre.
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La posture de formation et d’accompagnement au sein d’EST est donc axée sur les spécificités
d’une formation continue: (1) elle s’adresse a des adultes, (2) elle porte sur une pratique
professionnelle et I’exercice d’un métier, (3) elle considere que cette pratique professionnelle
trouve des points de stabilité par un ancrage sur I’expérience dans un processus relevant de
multiples « bricolages », (4) elle aborde des questions de santé en lien avec des objets particuliers,
socialement partagés, vifs et sensibles, impactant la nature de la formation et de
I’accompagnement, et (5) elle conduit a adopter une posture réflexive de la part du sujet

(Perrenoud, 2001).

Les objectifs des formations et de 1’accompagnement sont de (1) développer I’expertise des
professionnels afin de leur permettre d’intervenir en promotion de la santé aupres des jeunes en
améliorant leurs compétences psychosociales’ favorables a leur développement personnel, de (2)
découvrir, analyser et utiliser des outils et des supports d’intervention qui vont permettre
d’aborder I’éducation a la santé et la promotion de la santé aupres des jeunes et (3) d’identifier

les partenariats mobilisables aux échelles locale, départementale et régionale.

Ces objectifs se déploient suivant cinq domaines. Chaque domaine est porté par un groupe de 5
a 10 formateurs issus de différents secteurs (figure 18), qui sont amenés a intervenir au sein méme

des structures impliquées dans EST 03.

7 Ces compétences psychosociales, décrites par I’Organisation Mondiale de la Santé, sont au nombre de 10, parmi lesquelles :
développer ’esprit critique, se donner les moyens de résoudre des problémes et apprendre a faire des choix afin de résister aux
contraintes de situations environnementales physiquement, affectivement et/ou socialement oppressantes pour le jeune.
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Services de ’Etat Collectivités Associations Autres

5 Conseillers 1 1 Centre Permanent d’Initiatives pour 1 Délégué
pédagogiques Communauté I’Environnement (CPIE) MGEN'?
d’agglomérations

1 Infirmiére conseillére 1 Association Départementale de
technique (DASEN) Sauvegarde de I’Enfance et de I’ Adolescence
(ADSEA)

1 Association Départementale de Pupilles
de I’Enseignement Public (ADPEP)

2 Institut Régional de Formation Sanitaire
et Social Auvergne (IRFSSA)

1 Union Nationale du Sport Scolaire
(UNSS)

Figure 18 - Positionnement institutionnel des 40 formateurs accompagnateurs du dispositif EST 03 aupres des acteurs de terrain

Légende : Les groupes de chaque domaine s appuient sur la méme diversité professionnelle que celle des acteurs

de terrain qui sont accompagnés dans le dispositif « Education, santé et territoires » : 22 personnes des services de

I’Etat (55%), 2 personnes des collectivités (5%), 14 associatifs (35%) et 2 formateurs autres (5%).

8 Professeur d’Ecole Supérieure du Professorat et de I’Education
9 Professeur des Ecoles Maitre Formateur
10 Mutuelle Générale de I’Education Nationale
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Le descriptif de chacun des domaines est repris ici tel qu’il a été négocié au sein de chaque groupe

de formateurs autour des intentions formatives portées collectivement.

— Domaine n°1 : intervenir en promotion de la santé
Le domaine d’intervention en promotion de la santé apporte des éléments théoriques et pratiques
de conception et de mise en ceuvre d’actions en promotion de la santé. En travaillant avec les
acteurs au plus prés de leurs réalités, ce groupe de formateurs'' s’appuie sur la mise en évidence

des répercussions d’une démarche promotrice de santg.

— Domaine n°2 : environnement et qualité de vie
Ce domaine se base sur le principe qu’un enfant ou un adolescent est en mesure de se construire
de maniere davantage responsable et autonome, d’éprouver et d’améliorer son sentiment de bien-
étre, s’il se développe dans un cadre de vie adapté, accompagné mais non assisté, offrant des
garanties de respect de la personne. Ce domaine accompagne les acteurs professionnels dans le
développement de la capacité a prendre part a ’amélioration de son environnement et de son

cadre de vie social par des stratégies participatives.

— Domaine n°3 : relations structures / familles
L’objectif d’une collaboration, voire d’un partenariat effectif entre les structures d’accueil des
jeunes et les familles peut s’élaborer en tenant compte des visées et des référents de chacun. Une
approche d’anthropologie de la santé permet de mieux comprendre les dimensions sociales et
culturelles en matiére de santé dans le cercle familial (sphere privée) et dans les lieux d’accueil
des jeunes (sphere publique). Ce domaine recherche la cohérence des interventions dans les
différents espaces en veillant a établir une relation de confiance et d’échange entre parents et

professionnels.

1 Ce groupe de formateurs est également amené a intervenir en formation de formateurs auprés des membres des quatre
autres domaines.
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— Domaine n°4 : arts, culture et littérature
Qu’il s’agisse des activités artistiques et culturelles ou encore de la littérature, ce domaine permet
de concevoir des activités propices au développement de 1’esprit critique des jeunes, et d’aborder
I’expression des sentiments et des émotions, I’image du corps, ou encore I’entraide, la solidarité,
le respect, etc. par le développement de la conscience de soi et de son rapport aux autres et au

monde.

— Domaine n°5 : activités physiques et sportives

Dans la pratique d’activités physiques et sportives, les pratiquants sont confrontés a des
situations-problémes qui impliquent de savoir prendre des décisions. Ce domaine permet
¢galement de considérer 1’activité physique de la vie quotidienne (les trajets actifs entre domicile
et école, club, ...), les activités physiques de loisirs encadrées (clubs ou associations partenaires
de I’Ecole), les activités de loisirs libres. Une attention toute particuliére est portée au plaisir
d’agir.

Au niveau départemental, ce ne sont pas moins de 69 acteurs de terrain (figure 19) qui participent

a EST 03.
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Services de ’Etat Collectivités Associations Autres

15 personnels 1 puéricultrice de centre 1 directrice de centre 1 assistante sociale de
d’établissements scolaires médico-social de Conseil social rural la Mutualit¢é  sociale
non-enseignants (CPE'?, général Agricole

infirmiéres scolaires,
AED"3, gestionnaire,...)

3 ATSEM 1 animateur  d’une
association  d’initiative a
I’environnement

2 agents de restauration

Figure 19 - Répartition des 69 acteurs de terrain impliqués dans le dispositif EST

Légende: Le dispositif « Education, santé et territoires » concerne une diversité d’acteurs se répartissant entre les
services de I’Etat (59,4% dont 97,6% sont de [ "Education nationale), les collectivités (24,6%), les associations

(10,3%) et le secteur libéral (5,7%,).

7. Evaluation des processus de professionnalisation

Nous cherchons ici a décrire les fondements d’une recherche s’intéressant a comprendre les
processus de professionnalisation qui sont a I’ceuvre dans le travail collectif (Darses, 2009;
Grangeat, Rogalski, Lima, & Gray, 2009; Wittorski, 2007) dans le cadre des formations et de

I’accompagnement au sein du dispositif EST 03.

12 Conseiller Principal d’Education
13 Assistant d’EDucation
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Selon De Terssac and Friedberg (1996), la conception est une activité collective centrée sur une
« prescription réciproque » et également une suite décisionnelle permettant de structurer I’action.
Nous considérons la décision comme un €lément de régularité du processus collectif, avec des
espaces et moments de négociation reliant 1’appréhension de la porosité au champ social et le
lien unissant santé et intimité du sujet (Pizon & Jourdan, 2010), I’existence d’un contexte entre

les formateurs, entre les institutions (Leplat, 2001).

Nous formulons 1’hypothése que ce travail collectif permet la construction d’une communauté
de pratiques (Wenger, 2005), source de développement de 1’activité. Plus précisément, I’étude se
situe en amont et en aval des actions que les formateurs ont a conduire avec les acteurs de terrain.
En effet, nous nous intéressons aux processus qui conduisent les formateurs a négocier (entre eux
et avec le terrain) et donc a décider de ce qu’ils vont concevoir par la suite, avec les multiples
réajustements faisant suite a 1’animation des temps de formation. De ce fait, nous cherchons
¢galement a étudier, du point de vue des acteurs de terrain, comment cet accompagnement permet
leur propre professionnalisation en promotion de la santé. Ces processus d’activité collective,
que nous considérons donc comme des révélateurs de ces professionnalisations (acteurs de terrain
comme formateurs), comprennent nombre de facteurs (valeurs, représentations, compétences,

diversité¢ d’engagement, etc.).

8. Conclusion

Le dispositif « Education, santé et territoires » (EST 03) s’appuie sur des éléments
bibliographiques connus et reconnus a 1’échelle nationale et internationale. Nous nous appuyons

sur une littérature qui souléve ce que nous pourrions caractériser comme relevant d’'une forme
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de consensus pour intervenir en promotion de la santé autour de termes structurant tels que

« écosystémie », « intersectorialité », « territorialité ».

Pour autant, au-dela de cette clarification conceptuelle, nous savons que ces termes ne nous
apportent que trés peu d’informations quant aux formes d’intervention possibles. Treés peu de
travaux de recherche s’intéressent par exemple au travail collectif et a la mise en place de
collectifs de travail (Caroly, 2010), pourtant un aspect central dans une perspective globale de

promotion de la santé.

Par la mise en place du dispositif EST 03, nous postulons que la proximité avec les acteurs de
terrain, leur rapprochement avec les formateurs et I’animation d’espaces et de temps de formation
« in-situ » constituent une priorité. Cela permet d’une part d’envoyer le signal fort d’une volonté
de prise en compte des enjeux du terrain, et d’autre part, de « rapprocher » les formateurs des
espaces d’intervention des acteurs intervenant aupres des jeunes. L’évolution constante et rapide
des conditions d’exercice professionnel montre que cette proximité devient plus que jamais

nécessaire.

Nous constatons que les injonctions permanentes en santé publique et la fluctuation des
orientations institutionnelles ne participent pas a baliser 1’activité des professionnels de terrain,
et que celles-ci peuvent méme avoir un effet contreproductif. Le dispositif EST 03 essaie surtout
de créer du lien, d’établir des passerelles en tenant compte des contraintes locales. Il s’agit tout
autant d’émanciper les formateurs que les acteurs de terrain par une posture réflexive. Ce
dialogue entre des milieux et des professionnels différents constitue probablement un enjeu
majeur pour penser l’action publique. En effet, comment se sortir d’'une complexité sans
considérer que I’action collective d’un tout sera supérieure a la somme de 1’action individuelle

de ses parties ?
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B. Protocole de recueil de données

1. L'activité des professionnels comme médiateur des conceptions en

santé

La notion d’activité est centrale dans notre méthodologie. Nous avons ainsi souhaité ouvrir cette
notion dans le champ plus large des sciences humaines et sociales dans lesquels nous situons la
Promotion de la Santé. Dans cette perspective, et comme 1’indique Barbier and Durand (2003),
I’activité « constitue une entrée privilégiée pour la construction progressive d’une (ou plusieurs)
culture(s) de pensée transversale(s) a plusieurs disciplines et champs de pratiques ». Ces auteurs
ont ainsi repéré des convergences autour de la notion d’activité dans les différents courants
disciplinaires des sciences humaines et sociales :

-« Une conception holistique de [’activité qui annonce [’indissociabilité de [’action et de
la cognition, de [’action et de la perception, ainsi que l’idée selon laquelle la
compréhension des phénomenes de cognition nécessite la prise en compte des
composantes émotionnelles

- L’activite est dite située. La cognition située insiste sur la spécificité des connaissances
et des raisonnements selon les contextes dans lesquels ils se déploient.

- La conception incarnée de [’activité

- L’affirmation de la continuité et de l’inscription dans le temps de [’activité

- L’affirmation du caractére négocié de [’activité sociale

- L’intérét pour les phénomenes d’autonomie (et créatif) de [’activité

- L’intérét pour la construction de significations au cceur de [’activité
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Sur le plan méthodologique, Barbier et Durand (Ibid.) indiquent aux chercheurs I’importance de
considérer le discours comme des traces de 1’activité humaine. Cela implique une posture de
recherche qui serait de « refuser de se donner directement comme objets de recherche des
construits sociaux (compétences, savoir, capacité par exemple), au profit de la mise en objet de
[’activité discursive ou représentationnelle qui les construit ». Pour ce faire, I’une des priorités
en matiere de recherche indiquée par ces auteurs concerne « la construction d’outils de pensée
cohérents » permettant d’étudier cette entrée « activité » et notamment autour des domaines
suivants :

- La contextualisation de [’activiteé ;

- Les transformations affectant l’activité et les individus ;

- La coordination de [’activité de plusieurs acteurs :

- La transformation continue de [’activité, de son caractere dynamique.

L’activité, dans cette acception, est le support par lequel nous souhaitons pouvoir étudier les
conceptions en santé¢ de professionnels. En effet, et comme I’indique Pizon (2018), les
conceptions en santé sont intimement liées aux situations « qui ont contribu¢ a les construire et
aux situations permettant au sujet de les remobiliser ». C’est donc en mobilisant les sujets sur
leurs activités professionnelles, entendues comme des activités situées (Clot & Béguin, 2004),

que nous pouvons envisager de faire émerger leurs conceptions en santé.

Méme si nous nous appuyons sur certains des concepts utilisés en psychologie ergonomique (par
exemple : conception, activité, prescription), il ne s’agit pas ici de mener des travaux
spécifiquement dans ce champ disciplinaire au travers, d’une analyse de D’activité¢ de

professionnels (Leplat, 2008) au sens classique du terme.
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En effet, nos travaux n’ayant pas une visée ergonomique, c’est-a-dire ne cherchant pas
I’amélioration des situations de travail des sujets (Tricot, Détienne, & Bastien, 2003) ou leur
transformation (Hubault & Bourgeois, 2004), il ne s’agira pas, par un dispositif méthodologique
issu de I’ergonomie, d’analyser ’activité des professionnels au travers, par exemple, de 1’écart

entre la prescription et la tache réelle (Clot & Leplat, 2005).

2. Lediscours des professionnels comme source de données

Nous nous appuyons ici sur les indications de Pizon (2018, p. 59) lorsqu’il précise, en assumant
la prudence nécessaire, que le langage constitue la principale source permettant d’expliciter les
conceptions et systetmes de conceptions en santé. Pour autant, il s’agira, toujours selon Frank
Pizon (Ibid.), d’inscrire le langage du sujet en lien étroit avec ses situations de vie. Pour nos
travaux, ces situations sont précisément celles liées a 1’activité professionnelle des sujets et qui
constitueront donc le cceur du dispositif méthodologique.

Le langage, lorsqu’il est utilisé par des sujets dans des situations d’interactions sociales devient
ainsi du discours (Ramognino, 2013). Cette manicre de penser la notion de discours reléve, dans
le champ de la sociolinguistique, « d’une tradition anglo-saxonne qui met 1’accent plutot sur la
notion d’acte de discours et sur le concept de situation » (Ramognino, Ibid.). Cette approche du
discours nous permet ainsi de tisser des relations conceptuelles pour notre dispositif
méthodologique, en particulier au travers de la notion de situation déja évoquée, 1’activité et les
conceptions en santé. Ces situations de langage ce distinguent par leur contexte d’usage, entendu
comme « un arriere-plan social et culturel, régles et principes de base de 1’usage langagier et une
actualité immédiate courante et émergeante des événements de parole » (Ramognino, Ibid.). Le
discours entendu comme activité sociale située et liée a un contexte est donc 'une des

caractéristiques principales de 1’approche anglo-saxonne qui est également la principale
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différence avec I’approche francaise. Notre souhait de recherche de cohérence conceptuelle nous
ameéne a nous intéresser plus précis€ément a 1’approche anglo-saxonne. Cette démarche de
rapprochement n’est pas excluante d’une approche vis-a-vis d’une autre puisque des liaisons
communes existent, comme le rappelle Ramognino (2013) « deux propriétés essentielles de tout
discours : la structure sociale de I’énonciation d’une part et d’autre part tout ce qui aurait pu étre
un «récit des activités des acteurs » dans le régime d’un concret complexe, rationnel et
émotionnel ». En ce qui concerne 1’analyse des données issues du discours d’un sujet, et a I’instar
de Pizon (2018), Barbier and Durand (2003) indiquent comme priorité de penser le discours non
pas comme un acces direct a I’objet étudié, en tant qu’outil explicatif, mais comme un médiateur.
De ce point de vue, « il vaut mieux quelque fois ne pas porter directement 1’interrogation sur
I’objet choisi, en raison des phénomenes d’ostension de soi qui se manifestent a I’occasion de ce
discours direct sur 1’objet (on accéde parfois mieux a I’image de soi d’un sujet en le faisant
discourir sur autrui que sur lui-méme) ».

Ainsi, nous ne chercherons pas a faire discourir les sujets sur leurs conceptions en santé de
manicre directe. C’est donc le discours sur leur activité professionnelle qui nous servira de
médiateur afin de permettre I’émergence de leurs conceptions en santé.

C’est pour ces raisons qu’il nous est apparu nécessaire de déterminer deux protocoles, I’un ayant
pour finalité le recueil du discours sur I’activité et I’autre permettant 1’analyse de celui-ci par le

prisme des conceptions en santé.

3. L’entretien comme technique de recueil du discours des sujets

Pour recueillir le discours de sujets il existe plusieurs techniques classiques issues des sciences
humaines et sociales. Pour nos travaux, nous cherchons un point d’équilibre et de jonction entre

la prise en compte de la singularité (pour rappel : le sujet au cceur du dispositif) pris dans des
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interactions sociales. Qui plus est, nous ne positionnons pas le sujet et le collectif dans un rapport
de forces, c’est-a-dire que I’un aurait par nature une influence manifeste sur I’autre. Nous ne les
opposons donc pas mais prenons le parti de les positionner en miroir ou I’un se nourrit du regard

de 1’autre et vice et versa.

Pour tenir cette recherche d’équilibre et de jonction nous avons donc opté pour la technique de
I’entretien. Pinson and Sala Pala (2007, p. 593) indiquent que « I’individuel et le collectif ne sont
pas deux niveaux complétement désarticulés du monde social, mais [...] sont inséparables et se
structurent mutuellement » lors de leur questionnement sur 1’utilité et I’intérét de 1’entretien en

sociologie de I’action publique.

L’entretien est également une méthode adéquate lorsqu’il s’agit d’étudier I’activité de sujets par
I’intermédiaire de la parole de ces derniers. C’est ce que précisent Blanchet and Gotman (1992,
p. 25) en désignant I’entretien comme « I’instrument privilégié de 1’exploration des faits dont la
parole est le vecteur principal ». Ces faits concernent ainsi « les systémes de représentations
(pensées construites) et les pratiques sociales (faits expériencés) ». Par « faits expériencés » les
auteurs les définissent comme « I’articulation entre I’épreuve personnelle concréte, pratique,
singuliére, située dans le temps et 1’espace social, et les enjeux collectifs dans lesquels ils peuvent

se comprendre et doivent étre interprétés » (Blanchet & Gotman, 1992, p. 28).

Toujours dans I’objectif de ne pas opposer 1’individuel et le collectif, I’entretien permet de tenir
cette approche si tant est que le nombre de sujets interviewés soir conséquent. Pinson and Sala
Pala (2007, p. 594) confirme ce critére en indiquant que «si ’entretien est une méthode
individualisante, le fait qu’une enquéte comprenne, dans I’immense majorité des cas, plusieurs
entretiens réintroduit d’une certaine facon la dimension du collectif, d’autant plus qu’en
sociologie de 1’action publique, les personnes interviewées dans le cadre d’une enquéte sont la

plupart du temps liées entre elles (par leur appartenance a des réseaux d’action publique, a un
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systeme local, a un milieu professionnel, etc.) », ce qui est précisément la situation dans nos

travaux.

L’entretien utilisé en sciences humaines et sociales, dispose de plusieurs techniques comportant
des différences qui sont nécessaires a appréhender afin de tenir la cohérence entre I’objet étudié
et la méthodologie choisie (Baribeau & Royer, 2012). Ainsi, en reprenant les travaux de
Madeleine Grawitz qui définit ’entretien comme « le procédé d’investigation scientifique,
utilisant un processus de communication verbale, pour recueillir des informations, en relation

avec le but fixé », Dépelteau (2011, p. 319) rappelle qu’il existe plusieurs types d’entretiens :

Clinique

- En profondeur

- Centré

- A questions ouvertes

- A questions fermées

Ces types d’entretiens n’ont pas les mémes visées et il convient donc de choisir en fonction de
’objet étudié. Dans nos travaux, nous cherchons a recueillir la parole singuliere de sujets sur leur
activité en situation professionnelle tout en cherchant les éléments saillants de leurs interactions
asynchrones. L’entretien organisé avec chaque sujet doit comprendre une certaine régularité en
particulier dans la forme, pour ainsi permettre, non pas la comparaison mais plutot les liens de
convergences. Dans cette optique, ’entretien ou entrevue dit(e) semi-dirigé(e) semble le plus
pertinent pour nos travaux inscrits dans le champ relativement large de la santé (Imbert, 2010).
Savoie-Zajc (2009, pp. 339-340) définit I’entretien semi-dirigé comme « une interaction verbale
animée de facon souple par le chercheur. Celui-ci se laissera guider par le rythme et le contenu
unique de I’échange dans le but d’aborder, sur un mode qui ressemble a celui de la conversation,

les themes généraux qu’il souhaite explorer avec le participant a la recherche. Grace a cette
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interaction, une compréhension riche du phénomene a 1’étude sera construite conjointement avec

I’interviewé ». L’auteur compléte la définition de 1’entretien semi-dirigé en rappelant ses

postulats :

Une unité de sens : I’entrevue est « envisagée comme une narration, ou les différentes
sections doivent étre considérées en relation les unes avec les autres pour finalement
constituer une « histoire » cohérente, logique, unique. »

La perspective de ’autre a du sens : chaque sujet est en capacité de « s’engager dans une
activité car il posséde un «soi » qui lui permet de traiter 1’information recue de son
environnement et d’y répondre : c’est le sens induit qui stimule 1’action ».

La nature de la réalité : « ce qui a été entendu au cours de I’entretien dépend du moment
ou la question a été posée et de I’état d’esprit de I’interviewé. L’interaction verbale et
sociale de I’entrevue est alors hautement situationnelle et conditionnelle, toujours

singuliére et jamais reproductible. »

Ainsi, les buts poursuivis dans 1’entretien semi-dirigé sont multiples (Savoie-Zajc, 2009, p. 342)

et permettent de :

« Rendre explicite I’'univers de I’autre

Comprendre le monde 1’autre

Apprendre du monde de I’autre et aux interlocuteurs d’organiser, de structurer leur pensée
Vise I’émancipation de I’interviewé. Les questions déclenchent ainsi une réflexion et
peuvent stimuler des prises de conscience et des transformations de la part des

interlocuteurs en présence. »

Dans cette perspective, I’entretien semi-dirigé est considéré ici dans le sens d’un entretien dit

centré comme définit par Dépelteau (2011). En se basant sur deux facteurs qui lui permettent de

différencier les entretiens, «le degré de liberté laissé aux interlocuteurs » et « le niveau de

2019
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profondeur des informations recueillies » Dépelteau (2011, p. 319) présente les caractéristiques

d’un entretien centré comme indiqué dans la figure 20 ci-dessous.

Types Comptabilité Niveau de | Degré de liberte | Degré de liberté | Objectif(s)
d’entrevues avec les | profondeur des | de l'enquéteur | de [’enquété
démarches réponses
scientifiques
Centrée Généralement Réponses Liberté limitée | Liberté trés | Corroborer ou
hypothético- profondes par une liste de | grande; n’est | réfuter une
déductive, mais théemes a | limitée que par | hypothése de
peut étre aborder ; les | le théme de | recherche ;
inductive questions sont | ’entretien découvrir  de
présentées nouvelles
librement hypothéses de
recherche

Figure 20 - L'entretien semi-dirigé selon Dépelteau (2011)

L’entretien semi-dirigé ainsi définit permet de saisir sa liaison avec 1’approche sociologique
compréhensive comme proposé par Pinson and Sala Pala (2007, p. 557). Cette approche
compréhensive concerne la sociologie dite wébérienne radicalement différente d’une sociologie
ancrée sur les travaux d’Emile Durkheim. Comme le rappellent Pinson et Sala Pala (Ibid.), si le
paradigme sociologie durkheimien est d’expliquer le fait social (par la mesure essentiellement),
celui d’une sociologie wébérienne cherche plutdt les causes de 1’action sociale et 1’étude des
raisons des acteurs sociaux. De plus, I’opposition est fondamentalement marquée par le statut de
la parole du sujet. Ainsi, « la posture durkheimienne nourrit une méfiance a 1’égard de cette
parole, I’attitude wébérienne I’envisage au contraire comme la voie privilégiée d’acces au sens
de P’action sociale, permettant de saisir I’acteur dans les contraintes de la situation sociale,
autrement de le comprendre » (Pinson & Sala Pala, 2007, p. 584).
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Cette prise en compte de la parole du sujet dans 1’entretien d’une sociologie compréhensive,
permet également de guider le chercheur en lui proposant de ne pas rechercher « la vérité des
pratiques et des représentations, de chercher a savoir si les acteurs disent la vérité ou pas, mais

de comprendre pourquoi ce qu’ils disent est leur vérité » (Pinson et Sala Pala, Ibid.).

Blanchet and Gotman (1992) confirment également que I’entretien reléve d’une sociologie
compréhensive. Pour ces auteurs, 1’entretien s’inscrit dans la « sociologie compréhensive de
Weber dont I’objet spécifique est I’activité, définie comme « un comportement compréhensible »
par le sens que lui attachent les acteurs, sens a la fois subjectif et intersubjectif ». Cette
subjectivité n’est cependant pas celle relevant de «1’essence singuliere de 1’individu, mais
I’acteur dans les contraintes de la situation et en interaction avec autrui » (Blanchet & Gotman,

1992, p. 24).

Pinson and Sala Pala (2007) relatent également 1’existence de biais relatifs a 1’utilisation de
I’entretien. Les deux les plus discutés sont «I’illusion bibliographique » et «la situation

d’entretien ».

L’illusion bibliographique concerne I’interviewer et 1’éventuelle évidence qu’il donne a la
rationalité de I’interviewé qui lui permettrait de conscientiser ses pratiques et ses représentations
sur un théme donné. Dépelteau (2011, p. 335) évoque également comme une limite de penser
que « les enquétés sont conscients du phénomene étudié » et qu’ils disent « la vérité ». Le biais
de la situation d’entretien rappelle le caractére artificiel de la rencontre (puisque provoquée
intentionnellement par 1’interviewer) et que de ce point de vue la prise de parole n’est pas
naturelle, pouvant engendrer une question de relation de pouvoir entre les deux interlocuteurs.
Savoie-Zajc (2009, p. 344) nomme précisément cette relation de pouvoir asymétrique comme un
« aspect sociopolitique » qui peut €tre régulé durant ’entretien. Il est alors primordial de
rééquilibrer cette asymétrie en augmentant le pouvoir de I’interviewé par une prise en compte de

sa parole, permettant de « s’impliquer activement dans la construction du sens » (Savoie-Zajc,
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Ibid.), le but premier de I’entretien semi-dirigé. Ceci se traduit par une posture de bienveillance
et d’écoute active de I’interviewé durant I’entretien mais également dans sa phase d’¢laboration,

en amont de la formulation des questions.

Pinson and Sala Pala (2007, p. 585) répondent également a I’argument disqualifiant I’entretien
sur cet écart qui semble trop grand entre le « dire » du sujet lors de 1’entretien et le « faire » réel
de son expérience. Blanchet and Gotman (1992, p. 28) parlent ainsi de résistance durant
I’entretien concernant le « processus d’objectivation dans lequel s’engage 1’interviewé ». C’est-
a-dire que « lorsqu’il parle, I’interviewé ne livre pas un discours déja constitu¢ mais le construit
en parlant, opérant ainsi une transformation de son expérience cognitive, passant du registre

procédural (savoir-faire) au registre déclaratif (savoir-dire) » (Blanchet & Gotman, Ibid.).

Pour Pinson & Sala Pala (Ibib.), le « risque de dissimulation (consciente) de certaines pratiques
ou représentations » est réel mais « moins grand qu’il n’y parait a premiére vue, pour deux raisons
principales. La premiére est qu’une enquéte comporte en général plusieurs (voire de nombreux)
entretiens et non un seul » et « la seconde raison, trop souvent négligée, est la sincérité des
interviewés » car « pour nombre d’entre eux, I’entretien n’est ni un interrogatoire subi et génant,
ni une perte de temps contrariante, mais plutdt une occasion rare de pouvoir réfléchir a leurs

pratiques, d’évoquer les problémes qu’ils rencontrent au quotidien dans leur travail ».

Pour ce faire, I’intervieweur aura a assurer une fonction d’accompagnement aupres de
I’interviewé pour lui permettre de « dépasser cette difficulté a verbaliser, a aider ’enquété a dire
ce qu’il n’arrive pas a dire, a faire passer une partie de ce qui est dans sa « conscience pratique »
et dans sa « conscience discursive » » (Pinson et Sala Pala, Ibid.). Enfin, et parce que cela reléve
d’un postulat dans la démarche compréhensive, 1’interviewer considérera « que 1’acteur, bien
qu’agissant dans le cadre de contraintes sociales fortes, est dot¢ d’une forte réflexivité sur ses
propres pratiques, qu’il puisse les verbaliser ou pas, et surtout » de considérer « que I’enquéte —

via I’engagement de I’enquéteur dans I’interaction — conduit a la production d’une « conscience
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réflexive » qui étend encore 1’espace des pratiques verbalisables en entretien » (Pinson et Sala

Pala, Ibid.).

Ce travail réflexif durant I’entretien est également formalisé par d’autres auteurs, comme par
exemple Haas and Masson (2006) qui précisent que « durant un entretien, le sujet s’adresse
beaucoup a lui-méme, il essaie de formaliser sa pensée, de donner corps et mots a des choses sur
lesquelles il ne s’était pas souvent jamais, jusque-la, posé de questions, qui relevaient pour lui
d’évidences ou au contraire ne le questionnaient pas, et qui pourtant, maintenant qu’on I’invite a
parler, maintenant qu’il s’interroge a leur propos, apparaissent comme autant de choses le
concernant véritablement ». Le sujet interviewé profite ainsi, comme 1’indique Pierre Bourdieu
repris par Haas & Masson (Ibid.), de I’occasion qui lui est offerte pour entamer un « travail
d’explicitation ». C’est précisément, selon Baribeau and Royer (2012), I’intérét de 1’entretien
individuel, « plus que tout autre dispositif, » de permettre « de saisir, au travers de I’interaction
entre un chercheur et un sujet, le point de vue des individus, leur compréhension d’une expérience
particuliere, leur vision du monde, en vue de les rendre explicites, de les comprendre en
profondeur ou encore d’en apprendre davantage sur un objet donné. Comme la parole est donnée
a I’individu, I’entretien s’aveére un instrument privilégié pour mettre au jour sa représentation du

monde ».

Ce travail d’explicitation nécessite pour I’interviewer une attention autant dans la formulation
des questions a priori que dans sa posture d’animation lors des échanges qui est de se centrer sur
le « comment » plutdt que sur le « pourquoi ». Ainsi, Pinson and Sala Pala (2007, p. 594) insiste
sur cette distinction a observer car « la réside la différence entre I’étude des causes et celle des
processus. Le « pourquoi ? » bloque les interviewés, qui se sentent sommés de se justifier, de
donner « la bonne réponse ». En cela, il est susceptible de favoriser des effets d’autocensure ou
de 1égitimité, et ainsi d’induire un décalage entre les valeurs exprimées en entretien et celles qui

guident effectivement 1’action, entre les pratiques revendiquées en entretien et les pratiques

-137-
2019 Cédric Kempf



effectives ». A I’'inverse, le « comment ? », permet la création « d’un espace d’expression a
I’interviewé tout en 1’obligeant a rester dans la description fid¢le, factuelle, de ce qui est ou de
ce qui a été. Il faut donc interroger les acteurs sociaux sur leurs pratiques plutdt que sur leurs
croyances ou représentations abstraites, solliciter des récits de pratiques, réclamer des
anecdotes ». Beaud (2003) confirme également cette importance des anecdotes car elles « placent
immédiatement 1’entretien du c6té des pratiques sociales qu’elles font en quelque sorte revivre

dans un contexte ». C’est donc « un trés bon révélateur et analyseur de situations sociales ».

4. Une prise en compte de la temporalité du contexte du terrain

d’étude

Comme nous ’avons développé, la question de I’engagement des sujets est un élément décisif
dans la conception d’un dispositif en Promotion de la Santé. Sur ce point, la littérature
scientifique n’apporte que trés peu de connaissances sur ce qui, précisément, permet a des sujets
en situation professionnelle de s’engager, ou non, dans un dispositif en Promotion de la Santé
bien que ce moment soit déterminant. Ce temps de démarrage d’un dispositif nous intéresse donc
particuliérement. Ainsi, 1’objet de notre étude n’étant pas d’évaluer le dispositif ni ses effets en
matiere d’interventions collectives promotrices de santé, nous avons centré notre recherche sur
ce temps de démarrage du dispositif. Ce dernier concerne les premiers instants ou les animateurs
du dispositif ont commencé a rencontrer différents acteurs du territoire pour leur présenter les
intentions jusqu’aux premiers temps ou 1’accompagnement, phase opérationnelle d’ESTO03, des
acteurs de terrain par les formateurs ont démarré. Nous nous intéressons précisément aux acteurs
de terrain qui constituent le cceur de 1’activité du dispositif.

La méthodologie utilisée assume des le départ les effets potentiels sur les données ainsi que sur

les pratiques des acteurs. Il y a donc une interaction permanente entre la vie du dispositif et le
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développement de notre recherche. Les données recueillies ont, par exemple, fait 1’objet de
présentations de syntheses aupres des acteurs a différents moments.

La premicre étape a consisté a définir les modalités de repérage des acteurs qui seraient
susceptibles d’étre intéressés ou déja concernés par le dispositif EST03. Afin d’ancrer notre
recherche dans une perspective ethnographique mais également de recherche interventionnelle
(P. P. Hawe, Louise, 2009), nous avons fait le choix d’organiser ce travail de repérage avec les
professionnels des institutions qui ont soutenu le dispositif. En effet, ces derniers disposent d’une
connaissance fine de leur territoire et sont les plus aptes a indiquer la présence d’acteurs de
terrain. Pour ce faire, nous avons préconcu une grille en nous aidant des intentions d’ESTO03
présentées dans un premier document annoncant le dispositif. Cette grille a été présentée aux
professionnels qui sont par ailleurs déja organisés en réseaux formels et qui couvrent I’ensemble
du territoire (ce dernier étant composé de trois bassins de vie nous avons donc construits trois
groupes). Des modifications ont pu étre apportées par ces derniers, suscitant des échanges
concernant les €léments permettant de préciser en quoi tel ou tel acteur du territoire serait
concerné, dans sa mission, par un dispositif de promotion de la santé.

Chaque acteur institutionnel a pu ainsi compléter la grille en puisant dans son réseau
professionnel, en renseignant les noms et coordonnées des acteurs repérés. Ce document nous a
permis, dans un second temps, de prendre contact avec les acteurs afin d’organiser les entretiens.
Certains des acteurs institutionnels ont également proposé¢ d’adjoindre a cette grille, des listes
internes comportant des coordonnées de services et d’établissements au cas ou les professionnels

indiqués ne seraient pas disponibles ou intéressés.
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Secteur d’activité / Associatif Services de I’Etat | Collectivités locales et | Professions Entreprises de
Statut juridique territoriales libérales droit privé
Sanitaire

Meédico-social

Social

Enseignement

Socioculturel et loisirs

Sportif

Petite-enfance

Enfance-Jeunesse

Insertion et emploi

Judiciaire

Figure 21 - Grille de recensement des professionnels

Les trois groupes d’acteurs institutionnels étaient constitués de :

- Professionnels des services sociaux et éducatifs du Conseil Général

- Professionnels des services enfance-jeunesse des collectivités

- Professionnels des services de I’Education Nationale

- Professionnels du secteur associatif

5.

Le guide d’entretien semi-dirigé

Le guide d’entretien est 1’élément central d’un entretien semi-dirigé. Il nécessite un effort dans

sa conception car il doit nous permettre de ne pas basculer ni dans un entretien dirigé ni dans un

entretien non-dirigé. Beaud (2003, p. 205), par exemple, présente les inconvénients d’un guide

d’entretien qui serait trop détaillé :

-« Un manque possible d’attention aux propos de I’enquété

- Devenir prisonnier de son guide, en cherchant a recadrer sans cesse 1’entretien pour

I’ajuster au questionnement préconstruit »
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Savoie-Zajc (2009, p. 352) donne la définition suivante du guide d’entretien semi-dirigé : il doit
« €tre vu comme un outil souple et flexible. C’est un aide-mémoire que le chercheur utilise afin
de s’assurer que les thémes prévus sont abordés. Les questions formulées vont s’y greffer et
auront pour but d’aider I’interviewé a organiser son discours. Les formes de questions ainsi que
leur emploi diversifié constituent les instruments par lesquels le chercheur pourra accéder a

I’expérience de ’interlocuteur. »

Savoie-Zajc (Ibid.) recommande également d’utiliser, pour démarrer 1’entrevue, par des

questions généralistes et descriptives. Elles ont une vertu de stimulation de I’interviewé.

Pour ce faire, nous avons congu notre guide sous la forme d’un entonnoir qui irait du généraliste
de I’activité du sujet jusqu’au spécifique. C’est aussi une logique qui nous a semblé judicieuse
dans un souci de mise en confiance avec le sujet interviewé en lui proposant d’emblée de tenir

une place d’expert de son activité.

Les quatre premiers thémes, sous formes de questions, concernent le travail et le contexte dans
lequel il se déroule. L’idée est de partir de 1a ou se trouve le sujet dans sa compréhension et son
vécu de son activité professionnelle, puis de lui demander de bien vouloir s’en extraire un instant
en prenant une position plus large vis-a-vis de son institution puis de I’environnement dans lequel
il réalise son activité. Autrement dit, d’une position micro de son activité vers une position macro.
Cette dynamique invite le sujet dans une pratique réflexive (Schon, 1983) de son activité en plus

de sa description.

Les deux derniéres questions deviennent plus spécifiques sur le théme de la santé des enfants et
des adolescents qu’il accompagne. Il s’agit dans un premier temps de 1’inviter a saisir ce qu’il
observe, percoit et vit de la santé des enfants et des adolescents tel qu’il I’entend, puis 1a aussi,
de reprendre une posture réflexive sur ce qu’il met en lien de son activité quotidienne avec leur
sant€.
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Lors de I’entretien, nous avons veillé, dans la mesure du possible et de la teneur des échanges, a

solliciter le sujet pour lui faire indiquer et préciser autant que possible les descriptions d’activités

par des exemples ou des illustrations afin de tenir la spécificité recherchée et réduire tant que

faire ce peu les ¢léments de situations trop généralistes.

Questions

Objectifs d’étude

Notions conceptuelles
de référence

En quoi consiste votre travail ?

Déterminer le cadre d’exercice
professionnel.

Termes de « métier
», « travail »

Pour aller plus loin, pour exercer votre travail | - Préciser les opérations du Travail prescrit/ travail
quelles taches vous sont données a accomplir | professionnel a I’intérieur du cadre|l réel
(prescription) et lesquelles vous donnez- vous | d’exercice,
(définition) ? - Décrire I’attendu et le réalisé
en termes d’opérations.
Quelles sont les particularités du contextel Décrire I’environnement de travail Valeurs, réflexivité,
(structure, champ d’activités, missions...) dans du professionnel (voire les valeurs) professionnalisation
lequel vous travaillez ?
Pensez-vous que ce contexte influence votre | Décrire I’influence du contexte de | Réflexivité
maniere de travailler ? Oui . pouvez-vous | travail et/ou institutionnel sur
préciser a l’aide d’exemples ? Non : comment | ’activité du professionnel
[’expliquez-vous ?
De votre expertise, quelles sont les principales | Recueillir la perception qu’a le | Réflexivité
questions liées a la  santé des | professionnel du terme « santé »
enfant/jeunes/familles que vous rencontrez ? concernant les publics suivis.
Selon vous, quelles sont vos activités Recueillir les liens déclarés entre | Réflexivité
professionnelles qui semblent concerner la I’activit¢ du professionnel et le
santé ? terme de santé.
Figure 22 - Guide d'entretien semi-dirigé
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6. Construction des trois groupes d’interviewés

Le dispositif ESTO03 a été déployé par ’ESPE Antenne de Moulins sur I’ensemble du département
de I’Allier dont I’'une de ses caractéristiques et 1’existence de trois bassins de vie dont chacun
trouve en son centre une des trois principales villes du département (Vichy, Moulins, Montlugon)
elles-mémes constitutives de spécificités propres a chacune qu’il s’agisse de dynamisme

¢conomique, d’histoire et de culture.

Dans chacun de ces trois bassins de vie, un certain nombre de réseaux de professionnels et de
groupes de travail inter-institutions préexistent au déploiement du dispositif. Comme indiqué
plus haut, nous nous sommes ainsi appuyés sur ces derniers afin de co-construire, selon la
connaissance et I’expertise de leurs territoires d’intervention, trois groupes constitués d’acteurs
représentatifs des 3 bassins de vie et qui ont comme lien une mission principale ou connexe
d’intervention aupres de la population ciblée par le dispositif, a savoir les jeunes agés de 6 a 16

ans.

Apres une étape de prise de contact (courriel et t€léphone) avec les acteurs indiqués dans chacune
des trois grilles, nous avons pu établir trois groupes d’acteurs, correspondant aux trois bassins du
département, qui ont consenti a participer a nos travaux par le biais d’un entretien. Le total s’est

¢tabli a 64 acteurs répartis de la maniére suivante : groupe 1 =17, groupe 2 = 30, groupe 3 = 17.

Chaque entretien (cf guide d’entretien ci-dessus) a été enregistré sur un support d’enregistrement
audio aprées accord de chaque acteur. Une présentation du cadre de 1’entretien a été faite a chaque
sujet avant son démarrage. Elle les informait de la mise en place, sur leur territoire d’intervention,
du dispositif en éducation et promotion de la santé des enfants et adolescents 4gés de 6 a 16 ans,
ESTO3, en précisant les institutions parties prenantes. Comme 1’une des conditions d’¢laboration

d’ESTO3 consistait a s’appuyer sur les réalités des acteurs, nous proposions que nos ¢changes
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puissent y contribuer en précisant que nos intentions de recherche étaient centrées spécifiquement
sur ces ¢léments, a savoir: quels sont les ¢léments issus des acteurs, en situation
d’accompagnement d’enfants et d’adolescents, qui concourent a 1’¢laboration d’un dispositif
d’éducation et de promotion de la santé a I’échelle territoriale ? C’est précis€ément ce qui a fait
I’objet d’une restitution aupres des acteurs (formateurs EST03) en amont du dispositif afin qu’ils
puissent appréhender leur posture d’accompagnement des acteurs lors du démarrage d’ESTO3.
Concernant les acteurs que nous avons pu interviewer, une restitution leur a é¢galement était faite,
par les pilotes du dispositif, sur la forme d’un guide de présentation d’ESTO03 qui leur a donc était
envoyé¢ et sur lequel ils pouvaient obtenir des informations complémentaires ou proposer des
rajouts. Les enregistrements ont été retranscrits puis anonymisés. Les entretiens retranscrits ont

¢galement été codifiés afin de les différencier, augmenter I’anonymat et préparer leur analyse.

Aprées une premicre écoute et lecture de I’ensemble des entretiens nous avons décidé d’en exclure

un étant donné la faiblesse du contenu tant au niveau quantitatif que qualitatif.

Le corpus a été donc ramené a 63 entretiens.

7. Limites méthodologiques et questions éthiques
L’une des limites que nous percevons concerne ce que nous hommerons « la jeunesse » de notre
protocole de recueil du discours de I’activité des sujets. Cette démarche méthodologique, que
nous qualifierons d’hybride, s’appuie en effet sur plusieurs disciplines et méthodes. Cette
démarche n’a donc pas d’antériorité dans d’autres travaux en particulier en promotion de la santé.
Dés lors, le dispositif de recueil du discours des sujets peut contenir une certaine fragilité que
nous avons essay¢ de limiter en nous appuyant malgré tout sur des repéres théoriques et
méthodologiques indiqués plus haut. Cette construction méthodologique est aussi une

conséquence de notre objet de recherche, quant aux conceptions en santé de professionnels, qui
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est également récent dans les travaux scientifiques et qui ne bénéficie pas encore d’autres études

sur lesquelles nous appuyer.

Une autre limite reléve d’une question éthique. Il s’agit d’une certaine proximité avec certains
des sujets rencontrés. En effet, le territoire d’intervention de ces derniers est aussi celui dans
lequel nous travaillons et vivons. Ceci implique que nous ayons déja constitué, avec certains
sujets, une relation professionnelle ce qui peut potentiellement influencer le contenu des
entretiens. Cette situation de proximité avec les sujets, dans le cadre de nos travaux, nous a permis
de mener un travail réflexif sur notre posture de chercheur. Celui-ci a pu étre conduit par notre
participation a la construction, 1’organisation, et 1’animation, dans le cadre de la formation
doctorale, d’une journée d’étude interdisciplinaire « positionnements et postures éthiques de
chercheurs dans les recherches en santé. Engagements, tensions et conflits », piloté par
I’universit¢ de Lyon et I’école doctorale EPIC ED485 en juin 2018. Au-dela de notre
participation a la problématisation de cette journée puis a son animation, nous avons ¢galement
pu proposer une communication dans 1’atelier « Postures éthiques et adaptations

méthodologiques » sur le sujet de cette situation de proximité.

Cette dernicre trouve ainsi une modalité de régulation au travers de la notion d’engagement qui,
en particulier dans les recherches qualitatives, questionne la posture du chercheur. Ainsi, une
recherche a visée compréhensive (Paillé & Mucchielli, 2012, pp. 40-41) implique que I’objet de
recherche ne peut se construire a 1’extérieur du chercheur (Paillé, 2010) ce qui nécessite
I’engagement de ce dernier. Ceci ne constitue pas en soi une problématique qui viendrait
interroger la scientificité du dispositif de recherche. La problématique est plutdt de ne pas
reconnaitre et expliciter cet engagement par le chercheur lui-méme. Au final, ce type de recherche
répond a une logique, précisément, de proximité que définit Pierre Paillé (2011) de la maniere

suivante : « elle s’exerce au plus prés des phénomenes qu’elle souhaite mettre en lumiere, des
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acteurs qui les incarnent, des contextes qui les portent, mais aussi du chercheur qui les examine

avec toute sa sensibilité théorique et expérientielle ».

C. Protocole d’analyse des données

i i calisés nous di u us qui nou u uxic
Une fois les entretiens réalisés nous disposons d’un corpus nous permet, dans une deuxiéme
phase, une exploration dont 1’objectif est d’étudier les conceptions en santé des sujets, sous-
jacentes a leurs activités qui concernent les enfants et adolescents qu’ils accompagnent.
Pour ce faire, nous avons ¢élaboré un protocole spécifique en nous appuyant sur le modele
paradigmatique de Jacques Fortin déja présenté plus haut, ainsi que sur la théorie des conceptions

en santé de Frank Pizon et plus particulierement des sept critéres les définissant.

1. Le modele paradigmatique de Jacques Fortin

Dans la perspective d’étudier les conceptions en santé des professionnels au travers des entretiens
réalisés, nous avons donc opté pour un outil d’analyse via le modele paradigmatique de Jacques
Fortin. En effet, ce mode¢le, centré résolument sur I’activité en promotion de la santé, permet de

disposer de balises au regard du discours des sujets et qui facilitent leur catégorisation.

Pour autant, nous avons souhaité développer le modéle de J. Fortin en y incorporant un élément
issu de la recherche a savoir la prise en compte des effets de contexte sur 1’activité des sujets au
travail (Barcellini & Caroly, 2013; E. Friedberg, 1993; Grangeat et al., 2009; Pavard & Karsenty,
1997) et ceux inhérents au champ de la promotion de la santé (L. Cambon, 2015; L. Cambon et

al.,2012; L. M. Cambon, Laetitia ; Ridde, Valery ; Alla, Francois, 2013; Darlington et al., 2018).
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2. Un développement du modeéle de Jacques Fortin par la variable « contexte

de I'environnement de travail »
Les sciences humaines et sociales s’intéressant aux situations de travail ont montré en quoi la
question du genre professionnel, c¢’est-a-dire la fagon dont on pense et on fait son métier, est
influencé par le contexte dans lequel I’activité se réalise (par exemple, Clot and Faita (2000)).
On entend par contexte « ce qui joue un role dans ’activité sans avoir été explicitement prévu a
cet effet » (Leplat, 2001). Plus précisément, on présente le contexte qui est externe a I’activité et
celui qui est interne. Leplat (Ibid.) le définit ainsi :
« Le contexte peut étre entendu comme contexte externe qui renvoie aux conditions externes de
[’activité, ou comme contexte interne pour désigner la représentation que se fait le sujet de ce
contexte externe, en méme temps que [’'univers ou horizon mental dans lequel se développe
[activité : des événements mémorisés, les connaissances non directement liées a la tache que le
sujet exploite dans son activite, par exemple, [’expérience acquise dans d’autres tdches, des

attitudes, des principes d’action généraux, la valeur accordée a la tdche, etc. »

Nous avons ainsi complété le modele de J. Fortin qui n’incluait pas explicitement cette

thématique du contexte de I’activité.

En complément du contexte envisagé comme une catégorie présente dans chaque paradigme du
modele, nous avons déterminé trois autres catégories au regard des paradigmes définis par J.
Fortin. Ainsi, et en premier lieu, I’auteur prend le soin d’indiquer pour chaque paradigme, ce qui
guide d’une manicre générique 1’activité de chaque sujet et que nous avons intitulé « intention et
orientation ». Une autre catégorie regroupe ce qui dans chaque paradigme permet de repérer les
¢léments de I’activité des sujets qui étaye de comment ils considérent les sujets qu’ils
accompagnent et en particulier la place qu’ils leur concédent. Enfin, la derniére catégorie
regroupe les objets, entendus comme les concepts, principes, techniques, outils et méthodes etc.

que les sujets utilisent au gré de leurs activités et des situations qu’ils rencontrent et dont nous
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avons pu, en amont, en repérer certains déja présents dans la littérature scientifique et

professionnelle en éducation et promotion de la santé.

Ces quatre catégories sont, dans notre modele augmenté de J. Fortin, autant d’indicateurs que

nous allons chercher dans les discours des sujets recueillis lors des entretiens (figure 23
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Figure 23 - Modéle augmenté de J. Fortin

Indicateurs discursifs /
Paradigme

Paradigme Rationnel

Paradigme Humaniste

Paradigme Dialectique sociale

Paradigme Ecologique

Les

La connaissance, entendue

La réalisation de I’individu, libre et

L’homme maitrise son existence en

Le sujet et ses interrelations avec les

Intentions/orientations comme vérité, est un ¢lément | autonome exercant un controle sur son | différents milieux dont la résultante et son
modificateur des environnement développement et ses apprentissages
comportements : lien de
causalité

Le contexte de | Lalogique du projet Une activité centrale de co-décision entre | Le flou des organisations et des | Des  conditions favorables aux

Denvironnement de | Une solution prescrite a chaque | le professionnel et le sujet accompagné | frontiéres entre sphére publique et | partenariats: modalités de 1’activité

travail probléme spheére privée (formelles, non-formelles)

La primaut¢ de la finalité

Un collectif de travail existant et

Des expériences et des opportunités du

institutionnelle sur la finalité du favoris€ par wun travail collectif | travail interdisciplinaire et intersectoriel
sujet institutionnalisé
La place du sujet La santé reléve de la maitrise du | Le role du professionnel : en interaction | Les intervenants ont un r6le | Accompagnement des réflexions et des

professionnel, de santé en

particulier

avec le fonction
d’accompagnement

L’autonomie du sujet comme moteur de

sujet,

d’accompagnement en partant de la ou
sont les sujets.
Faire émerger des attentes individuelles

prises de décisions des sujets favorables a
leur santé en s’intéressant a I’ensemble du
contexte de vie des sujets ou d’un groupe

I’intervention motivant des demandes  gérées | de sujets
collectivement
Les objets Représentation descendante de | Le sujet comme point central de toute | Le poids du contexte culturel dans les | Les situations de I’intervention sont

la transmission de savoirs intervention processus d’apprentissages (Vygotsky) | constituées des composantes inter-reliées
Une  approche préventive | La prise en compte de la subjectivité Les théories de la libération sujet-objet-agent dans son milieu
focalisée sur les risques et la | La réalisation de soi comme but éducatif | L importance du collectif, du travail de | Les approches systémiques assumant la
prescription de comportements | au méme titre que la santé vs OMS groupe complexité des situations
normatifs Le développement des compétences | Les modeles socio-cognitifs Développement d’environnements
L’objet prime par rapport au | psychosociales L’empowerment favorables a la santé
sujet Le  développement des facteurs | Le modéle bio-psychosocial
La rationalisation des conduites | motivationnels et décisionnels
en évacuant la subjectivité Les concepts en psychologie sociale

Le « métier » du malade, de I’éléve
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3. L'analyse des entretiens au travers du modeéle de J. Fortin : I'utilisation du

logiciel Nvivo 11®

Nous avons utilisé le logiciel Nvivo® version 11 Starter (droits d’utilisation annuels pour

¢tudiants) qui permet 1’analyse de données qualitatives.

Ce logiciel, une fois les sources enregistrées (ici les entretiens), propose des fonctions
d’explorations de base comme la fréquence des mots. La fonction la plus importante, qui est le
cceur du logiciel consiste en la gestion et I’analyse des « nceuds ». Ces derniers sont a créer par
I’utilisateur et sont a comprendre comme des criteres d’analyse. Une fois les « nceuds » créés,
chaque source de données est analysée par 1’utilisateur et lorsqu’il détermine qu’un élément de

la source fait sens avec I’un des « nceuds » créés, il le sélectionne et établit ainsi un « codage ».

1. Codage initial des entretiens
Nous avons donc créés des « nceuds » qui correspondent a I’analyse des entretiens au travers de
notre modele augmenté de J.Fortin. 12 nceuds ont été préalablement créés et se présentent de la

maniere suivante :

Paradigme Rationnel Questions 1 a 4
Paradigme Rationnel Question 5
Paradigme Rationnel Question 6
Paradigme Humaniste Questions 1 a 4
Paradigme Humaniste Question 5
Paradigme Humaniste Question 6
Paradigme Dialectique Sociale | Questions 1 a 4
Paradigme Dialectique Sociale | Question 5

-150-
2019 Cédric Kempf



Paradigme Dialectique Sociale | Question 6
Paradigme Ecologique Questions 1 a 4
Paradigme Ecologique Question 5
Paradigme Ecologique Question 6

Chaque paradigme du modele de J. Fortin est donc potentiellement repérable dans chaque
réponse aux questions du guide d’entretien. La lecture des 63 entretiens a donc consisté a
repérer, a I’aide de notre modele augmenté, ce qui dans le discours présent dans chacune des

questions du guide serait a coder dans tel ou tel paradigme.

Nous avons fait le choix, pour disposer d’une catégorie plus homogene, de regrouper pour
I’analyse les questions relatives a 1’activité professionnelle contextualisée de chaque sujet, soit
les questions n°1 a n°4. En effet, ces quatre questions sont a considérer comme une aide a
I’explicitation des situations et du contexte de travail des professionnels lors des entretiens.
Elles constituent une progression proposée a chaque professionnel afin de I’accompagner dans
une démarche réflexive liée a son travail. Ainsi, ces quatre questions sont a comprendre comme
une aide a la réalisation de I’entretien semi-dirigé et non comme des objets d’analyse.
Rassemblés en une seule catégorie, les éléments de contexte de travail nous semblent ainsi plus
pertinents, au vu de nos travaux, pour une analyse concernant les conceptions en santé des

professionnels.

Le codage dans Nvivo® consiste a surligner I’extrait du discours repéré puis de le déposer dans
le nceud correspondant. Chaque nceud disposant ainsi, a la fin de ’analyse des 63 entretiens,
d’un corpus propre a chacun. Ce sont ces corpus que nous utiliserons pour mener le codage

principal relatif aux conceptions en santé des sujets.
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2. Codage principal des nceuds

Une fois les 12 nceuds encodés, nous avons déterminé pour chaque nceud les trames
argumentatives selon un critére de sens et de récurrence dans les ¢éléments des discours des
sujets préalablement codés et catégorisés dans les quatre paradigmes du modele de J. Fortin,
tout en filtrant ces éléments codés par le prisme des critéres des conceptions en santé de Frank

Pizon.

Ci-dessous (figure 24) nous présentons une capture d’écran de cette phase de codage principal.
11 s’agit ici d’une illustration concernant le codage d’éléments issus de la phase initiale déja
catégorisés dans le paradigme rationnel et repérés dans 1’ensemble du contenu de la question
n°6 du guide d’entretien semi-dirigé. Ainsi, les concordances, sous la forme de blocs de sens,
qui apparaissent dans ces ¢léments font apparaitre une conception en santé présente chez
plusieurs sujets concernant les questions d’hygiéne. Celles-ci constituent un repére dans la prise
de décision et I’intervention d’une action des sujets qu’ils relient au terme de santé des enfants
et des adolescents. La propreté, les microbes, la contagion sont autant d’éléments constitutifs
d’une hygiéne qui protége les enfants et dont ils ont a assurer des interventions réguliéres voire
quotidiennes. Cette conception est en lien, nous le verrons plus tard dans notre partie d’analyse
des résultats, avec une autre conception en santé qui est de donner sens au terme de santé au
travers de faits corporels nécessairement observables par les sujets lors de leur activité

professionnelle.
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Figure 24 - Capture d'écran du logiciel Nvivo
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VI.  Analyse des résultats :

A. Analyse descriptive du corpus

Le codage initial, centré sur les paradigmes du modele augmenté de J. Fortin, a permis tout
d’abord d’observer que tous les paradigmes sont repérables dans chacune des questions du
guide d’entretien. Autrement dit, les 12 nceuds créés avec Nvivo® ont tous été alimentés en

références.

Ainsi, les paradigmes « Rationnel » et de la « Dialectique Sociale », tous les deux dans la
situation de la question n°5 (la santé des enfants, adolescents, familles vécus par les sujets),
sont ceux qui ont enregistrés le plus de références d’éléments codés. A 1’opposé, les éléments
issus de la question n°6 (a lire désormais Q6) des paradigmes de la « Dialectique Sociale » et
« Humaniste » ont été ceux les moins référencés. La question n°6 (les activités des sujets liées
a la santé) est celle qui, a I’exception relative du paradigme « Rationnel », a également le moins
¢té alimenté en références issues du codage initial. Pour autant, nous ne chercherons pas des
liens de relations entre la quantité de références des paradigmes et I’importance de ces derniers
dans les activités professionnelles des sujets. En effet, ce sont les situations liées aux activités

évoquées lors des entretiens qui permettent I’émergence des paradigmes.

La premiére observation n’indique qu’aucun des sujets rencontrés ne centre son activité sur un
seul paradigme. Ceci nous montre la capacité qu’on les sujets a s’adapter aux situations et
trouver la solution qui permet de gérer au mieux les tensions que ces situations induisent. C’est
une rationalité propre a chaque sujet puisqu’aucune régularité, ni processus linéaire n’ont été
repérés. Pour certains, par exemple, la résolution d’une situation problématique sera

recherchée dans le paradigme « Rationnel » qui leur permet de s’aider, de s’appuyer voire de
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se reposer sur un cadre institutionnel ou sur un professionnel « expert» extérieur a leur
institution, alors que d’autres iront du c6té du paradigme de la « Dialectique Sociale » qui fait
du collectif une ressource permettant la recherche de solutions. Mais 1a également il n’y a pas
de régularité puisqu’une autre situation problématique pourra potentiellement produire
I’inverse chez les sujets. Une situation problématique étant elle-méme complexe dans sa
définition car dépendante du contexte ou elle se réalise mais également dépendante de tous les

sujets concernés (professionnels, enfants, parents, institutions, champ d’intervention, etc.).

Nvivo® permet une exploration des 12 nceuds alimentés en références codées. Ceci permet une
description de chaque paradigme qui permet, 1a aussi, de montrer la variété de leur présence

dans les discours des sujets.

La figure ci-dessous permet de synthétiser la répartition autant des entretiens (les sources pour
le logiciel Nvivo®) que des références (indicateurs discursifs codés). Nous disposons ainsi de
812 références qui ont été répartis dans les quatre paradigmes du modele augmenté de J. Fortin.
Ce sont sur ces mémes 812 références que nous irons, dans de la deuxieéme phase de I’analyse,

repérer les conceptions en santé des 63 sujets interviewés.

Neeud Sources | Références

Paradigme de la Dialectique Sociale questions n°1 a n°4 (Q1-Q4) 56 169
PDS question n°5 (Q5) 28 80
PDS question n°6 (Q6) 24 71
Paradigme Rationnel Q1-Q4 30 144
PR Q5 35 112
PR Q6 21 34
Paradigme Humaniste Q1-Q4 23 87
PH Q5 6 10
PH Q6 9 22
Paradigme Ecologique Q1-Q4 20 51
PE Q5 13 20
PE Q6 7 12

Figure 25 - Répartition des sources et des références dans les paradigmes

-155-
2019 Cédric Kempf



Le graphique ci-dessous permet également de visualiser cette répartition des références au sein
des quatre paradigmes mais cette fois-ci en repérant les paradigmes, au total et en fonction des
questions, qui auront été plus ou moins alimentés par les discours des sujets. La source, terme

utilisé dans Nvivo 11®, concerne les entretiens et celui de référence les éléments codés.
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Figure 26 - Nombre de références et de sources par questions

On distingue ainsi que le paradigme « Dialectique Sociale » est celui le plus représenté avec un
total de 320 références qui concernent en moyenne 36 sujets. Vient aprés le paradigme
« Rationnel » avec 290 références pour une moyenne d’environ 29 sujets. A eux seuls, ces deux

paradigmes constituent les deux-tiers des références disponibles.

Une particularité se dégage du paradigme « Humaniste ». Ce dernier, spécifiquement en Q1-

Q4, constitue, avec 23 sujets, la quatrieme source en termes de nombre de références.
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1. Paradigme « Rationnel »

Figure 27 - Encodage par élément de Q1-Q4 du paradigme "Rationnel"

Cette représentation graphique est générée par Nvivo®. Elle montre les vingt sources
(entretiens) qui couvre le plus les éléments codés pour un nceud. Elle ne donne donc pas a voir
I’ensemble des 63 sources mais la partie la plus visible. Ce graphique présente ainsi la manicre
dont les références codées issus des discours des sujets (« ¢lément » dans le graphique) couvrent
la présence du paradigme « Rationnel » dans les questions concernant I’activité professionnelle
contextualisée des sujets. Ici sont indiqués, par leur code, les sujets principalement concernés
par cette couverture. Par exemple, le sujet AV115 couvre a lui seul 23% du paradigme

« Rationnel ».
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Pour autant, ce sont 30 sujets chez qui nous avons, dans leur discours, pu retrouver des traces

qui concernent ce paradigme comme le montre cette autre figure ci-dessous.

Ce paradigme fait d’ailleurs partie des deux les plus couverts par le discours des 63 sujets. Cette
référence constante chez beaucoup de professionnels au paradigme « Rationnel » avait déja pu
étre observé (C. Kempf et al., 2013) dans une logique relativement ambivalente. En effet, si
pour certains, dans les situations posant un probléme, le besoin de revenir ou de s’appuyer sur
le cadre institutionnel, de s’en remettre aux solutions préexistantes en interne de ’institution ou
a ’extérieur (intervenants experts) est réel, pour d’autres ce méme cadre ne leur permet pas au
contraire de trouver les solutions et explique en partie leur motivation a s’engager dans un
dispositif constitu¢ d’autres professionnels, d’autres métiers et d’autres institutions.
Ambivalence car si pour certains le cadre institutionnel les motive a s’engager, pour d’autres il
les décide au contraire a sortir du dispositif étant donné 1’inconfort que cela peut procurer de
s’engager a inventer avec d’autres des solutions. Chaque sujet réaffirme par cette occasion sa

rationalité propre a trouver les solutions lui permettant au mieux de gérer ces tensions.
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Figure 28 - Présence du paradigme "rationnel” chez les sujets en Q1-Q4

Nous présentons de la méme manieére comment le paradigme « Rationnel » est repéré dans le

discours des sujets dans les questions n°5 et n°6.
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Figure 29 - Encodage par élément de Q5 du paradigme "Rationnel"

Dans la question n°5 (a lire désormais Q5), le paradigme « Rationnel » se concentre sur un sujet
en particulier, AV106, alors qu’on le retrouve chez 36 de sujets. Nous observons que le sujet
AV115 qui couvrait le plus ce méme paradigme dans les questions n°1 a n°4 (a lire désormais
QI1-Q4) n’est pas présent en Q5. L une des pistes possibles a envisager est que ce paradigme
est fortement sollicité par ce sujet dans le cadre de son activité propre a ses missions, fonctions
et cadre institutionnel mais que le théme de la santé le mobilise sur un tout autre paradigme. En
I’occurrence, on retrouve chez ce sujet de nombreuses références au paradigme « Ecologique »
spécifiquement en Q5. De plus, si son discours sur son activité est trés présent dans le paradigme
« Rationnel », on retrouve dans son discours des indicateurs discursifs dans les quatre

paradigmes mais uniquement en Q1-Q4.
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Figure 30 - Présence du paradigme "Rationnel" chez les sujets en Q5

En Q6, on retrouve un profil de couverture relativement proche de celui en Q1-Q4. Cette fois-
ci, un autre sujet codé sous le numéro AV123 couvre plus que les autres le paradigme
« Rationnel ». Celui portant le numéro AV106 trés présent en Q5 apparait a nouveau mais
couvre beaucoup moins ce méme paradigme dans en Q6. On peut 1a aussi émettre une hypothése
que s’il observe et constate de nombreuses situations qui concerne la santé¢ des enfants et
adolescents qu’ils accompagnent, lorsqu’il s’agit pour lui de repérer ou mener explicitement
des activités professionnelles qui concernent leur santé cela lui semble plus complexe ou

difficile.
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Figure 31 - Encodage par élément de Q6 du paradigme "Rationnel"

2. Paradigme « Humaniste »

En Q1-Q4, le paradigme « Humaniste » dispose d’une couverture équivalente au paradigme

« Rationnel » puisque sept sujets dépassent ¢galement les 6% de couverture.

Ce paradigme présent en Q1-Q4 représente le quatrieme nceud sur les douze en termes
d’alimentation d’¢éléments codés. Méme s’il ne concerne que 23 des sujets interviewés, ces
nombreuses références au paradigme « Humaniste » reflétent une préoccupation qui est au ceeur

des métiers relationnels des sujets.
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Figure 32 - Encodage par élément du paradigme "Humaniste" en Q1-Q4

Figure 33 - Présence du paradigme "Humaniste" chez les sujets en Q1-Q4 163-
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Le changement s’opére de maniere significative en Q5. Si le paradigme « Humaniste » est
référencé chez 23 sujets en Q1-Q4, 'utilisation du terme de santé dans la question n°5 le fait
quasiment disparaitre. Seuls deux sujets se démarquent, AV105 et AV119, avec respectivement
environ 15% et 6% de couverture alors qu’en Q1-Q4 ils étaient déja présents mais avec une
couverture bien moindre (- de 4% de couverture). Cette question n°5 qui concerne donc, par le
prisme du paradigme « Humaniste », I’observation par les sujets de la santé des enfants et
adolescents qu’ils accompagnent, renvoi a une difficulté d’association. Autrement dit, le
paradigme « Humaniste », tel que proposé par J. Fortin, concerne essentiellement la question
de I’autonomie du sujet, centrale pour les professionnels interviewés, mais qui permet
difficilement une association avec le terme de santé tel qu’il est percu par les sujets en situation

professionnelle.

Figure 32 - Encodage par élément du paradigme "Humaniste" en Q5
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Figure 33 - Présence du paradigme "Humaniste" chez les sujets en Q5

Pour la Q6, la premicre observation concerne le sujet AV123 qui couvre 12% du paradigme
« Humaniste » alors que ni en Q1-Q4 et ni en Q5 il ne s’est référé a ce paradigme. Pour ce sujet,
cette référence au paradigme « Humaniste » est surdéterminante dans son activité lorsqu’elle se
doit d’agir sur I’autonomie des jeunes. Il y a un clivage entre ce que le sujet ambitionne pour
I’autonomie des jeunes qu’il accompagne et ce que ces derniers lui renvoient. Ce clivage vient

heurter la mission professionnelle du sujet AV123 comme I’indique ce verbatim :

« ...voila, c'est des hommes, ils ont une téte, deux bras, deux jambes, voila, comme tout
le monde et ils sont pas plus bétes que les autres. Simplement il faut en vouloir. Et
justement ils ont trop la, ils ont trop, ils sont trop laxistes quoi. Des fois, voila, ils
laissent tomber pour un rien. Il y a un pépin ¢a y est, c'est fini, ils vont pas, ils ont pas
la rage quoi. Alors qu'ils devraient l'avoir. Pour certains trucs ils l'ont. Mais des trucs

qui servent a rien. »
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En Q6, on retrouve les sujets AM125 et AM106 qui étaient présents en Q1-Q4. Leur référence
au paradigme « Humaniste » ont en commun un souhait que leur activité professionnelle
puisse, a terme, avoir un effet sur I’autonomie des jeunes. Ils se projettent en ayant déja des

intentions d’interventions en s’appuyant sur deux éléments : la durée et la vision positive.

« Oui, enfin c'est des choses qu’on peut entendre des fois sur des questions
d’alcoolisme ou malgré des interventions diverses et variées, ben ¢a se fait comme ¢a,
on ne change pas d'un claquement de doigts quelqu'un qui depuis 20 ou 30 ans est

dans quelque chose qui est devenu presque une forme d'identité et on change pas

d’identité comme ¢a! » (AM106)

« On aborde la sexualité avoir des enfants et cetera, alors que la sexualite c'est pas
ca. 1l disait c'est le plus beau, le plus bel acte de la vie, c'est, on leur présente le sida,
on leur présente tout ce qui est mauvais, mais on leur présente rien de bon. Et la,
J'aimerais vraiment commencer comme ¢a. La ¢a m'a vraiment, ¢a m'est venu a la face
et je me suis dit « oui c'est une évidence, c'est une évidence ». C'est d'abord un acte de
respect, d'amour, toutes les belles choses, leur présenter toutes ces belles choses. Les
mauvaises choses, ils le savent. Le sida ils connaissent, tomber enceinte trop tot ils
connaissent, enfin ils connaissent tout ¢a. Alors apres on peut toujours en rajouter une
couche, et cetera, la ¢a fait partie du programme. Mais tout ce qui fait pas partie du
programme justement et qui est tellement important. Dans leur vie future, parce que

c'est ¢ca qu'ils vont vivre. Prendre les choses a l'endroit. » (AV125)
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Figure 34 - Encodage par élément du paradigme "Humaniste" en Q6

Figure 35 - Présence du paradigme "Humaniste" chez les sujets en Q6
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3. Paradigme « Dialectique Sociale »

Figure 36 - Encodage par élément du paradigme "Dialectique Sociale" en Q1-Q4

Figure 37 - Présence du paradigme "Dialectique Sociale" chez les sujets en Q1-Q4
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Comme nous I’avons indiqué en introduction de cette analyse descriptive, le paradigme
« Dialectique Sociale » est celui qui comporte le plus d’¢léments codés. Au total, 320 références
concernant en moyenne 36 sources. Le nceud de ce paradigme en Q1-Q4 représentant a lui seul
169 références soit un peu plus de la moitié pour 56 sources. Comme indiqué dans le modele
de J. Fortin, ce paradigme place la question du collectif comme principal élément structurant
de I'intervention d’un professionnel en Promotion de la Santé. C’est-a-dire que la santé d’un
sujet est fortement déterminée par les nombreuses interactions sociales et qui apparait ici dans
les entretiens par des situations ou le travail a plusieurs est nécessaire. Plus précisément, ce
travail a plusieurs constitue, pour les sujets en situation professionnelle et concernés par les
métiers relationnels (Couturier, 2005), une source trés importante de résolutions de problémes

comme I’illustre ces exemples :

« Ca permet de travailler avec d'autres enfants, travailler avec d'autres personnes... »

(AM101)

« Le coordinateur directeur, notre directeur il est coordinateur donc il travaille avec
nous, en méme temps il travaille avec la ville, il travaille avec les assistantes sociales et

c'est la ou les informations montent » (AM107)

«...la santé, je pense que plus globalement c'est aussi beaucoup de choses informelles,

beaucoup d'écoute aussi bien des adultes que des éléves » (AM111)

« Il y a un travail d'échanges et de partenariat avec, pour ma part, la famille et les
enseignants et toi Y, les enseignants, voila [...]. Apres c'est toute la question du travail
en collectif, c'est qu'on passerait notre temps en réunionite mais c'est vrai qu'il y a

quand méme un vrai besoin d'échanges avec ces différents partenaires. » (AM117)
« Apres l'idée c'est justement de s'appuyer, d'arriver a repérer les différentes personnes
ressources de chaque communauté, pour mieux apreés rentrer en contact avec eux, pour
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peut-étre mieux justement apprendre leurs particularités, mieux qu'on leur dise

vraiment ce qu'on fait, pour qu'apres ils puissent relayer dans la communauté » (AV123)

En parall¢le de ces nombreuses questions des interrelations et du travail collectif, le paradigme

de la « Dialectique Sociale » insiste sur un deuxiéme élément structurant qui est de prendre en

compte, avant I’intervention, d’ou partent les sujets auxquels s’adresse le professionnel.

Il s’agit, dans ’activité professionnelle quotidienne, d’avoir la possibilité de saisir les attentes

des sujets et de reconnaitre 1’environnement dans lesquels ils vivent :

2019

« Donc c'est vraiment deux populations assez différentes. C'est une particularité mais
c'est aussi une force parce que ¢a permet de s'appuyer sur les valeurs des uns, parfois
sur les valeurs des autres, pour finalement un bon mélange des deux et avoir finalement
une bonne idée de la sociéte d'aujourd’hui face a nous. Donc finalement on a des éleves
qui globalement, sont, correspondent a l'image de la société, je pense, actuelle, face a

nous » (AM113)

« ben une situation la qui me vient en téte... une personne qui habite sur mon secteur et
qui voudrait intégrer un logement sur le secteur urbain, qui n’a pas de moyens de
locomotions. Parce que ¢a c’est quelque chose qui échappe bien souvent aux institutions
. Enfin ¢a leur échappe pas complétement, mais bon ils se rendent pas forcément compte
du handicap social que cela peut étre. Donc cette personne, je l’ai accompagnée jusqu’a
cette ville pour visiter le logement. Ensuite on est allé a [’office HLM pour faire toutes

les démarches. » (AT116)

« Moi personnellement je, voila, je sens que voila, en petit effectif, on peut euh, prendre
le temps, d'avoir des relations avec les enfants, discuter plus précisément avec eux, de

. . L . , . , .
prendre un petit moment a la récréation pour discuter d'un probleme avec l'enfant qui

le touche particulierement par exemple » (AT117)
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« Nous apres on travaille a partir de ce que nous apporte le jeune, la famille, la situation

le contexte de la famille. » (AV102)

Figure 38 - Encodage par élément du paradigme "Dialectique Sociale" en Q5
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Figure 39 - Présence du paradigme "Dialectique Sociale" chez les sujets en Q5

En Q5, le paradigme de la « Dialectique Sociale » permet d’observer, pour trois sujets, une
présence constante entre Q1-Q4 et Q5. Les sujets AM113, AT101 et AM117 font effectivement

référence a ce paradigme dans des proportions elles-mémes relativement constantes.

Sujets Q1-Q4 Q5
AMI13 14% 10%
AT101 13% 6%
AMI17 10% 4%

Cette constante visible entre Q1-Q4 et Q5 est ’occasion, pour certains des sujets, de repérer
dans leur activité professionnelle ce qui fait liaison directe avec la santé des jeunes. Ainsi,

I’exemple du sujet AM113 illustre bien cette liaison entre ce qu’il pergoit de ses activités et les
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effets potentiels sur la santé des jeunes, ici des collégiens. L’outil de médiation qu’utilise ce

sujet et qu’il nomme « représentation » lui permet ainsi de s’appuyer sur des €léments au cceur

de son métier, ici les éléments de programmes d’enseignement, mais réinterrogés au gré de ce

que les ¢leves expriment de leur place et de ce qu’ils vivent dans leur environnement.

Les verbatims ci-dessous permettent de saisir cet exemple de référence au paradigme

« Dialectique Sociale » pour le sujet AM113 :

2019

Q1-Q4

« Donc bien siir je leur enseigne des connaissances en sciences de la vie et de la terre
mais aussi des compétences sur leur savoir-faire, des compétences notamment de
sciences mais aussi qui vont leur servir plus tard dans la vie, comme la rigueur,

[’analyse des résultats, l'extraction d'informations importantes. Voila mon travail »

« Ca va étre influencé par la réaction qu'ils vont avoir face a mon enseignement que je
vais donner, par rapport aux questions qui vont étre posées. Je vais m’apercevoir que
certaines représentations sont fausses, comme ce matin, avec l'accouplement. C'est
quelque chose qui, peut-étre, n'aurait pas eu lieu ailleurs. Ce matin, cette représentation
était partagée plutot par la population locale, du quartier alors que les autres éleves
qui étaient plus ruraux, ils disaient " mais non c'est pas pareil !" parce qu'ils ont grandi
a la ferme et ils savaient que ¢a ne se passait pas comme ¢a. Voila donc forcément, ¢a

influence un petit peu ma maniere de travailler mais pas plus que ¢a »

Q5

« On a des éléves qui ne sont pas forcément toujours tres propres. Et aussi par rapport
a l'éducation a la sexualité. C'est vrai que c'est quelque chose qui les taraude beaucoup
et sur laquelle ils ont beaucoup de représentations trés fausses et vraiment

compléetement erronées. Et du coup il nous faut nous, essayer de corriger ces
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représentations pour essayer de les ramener sur quelque chose quand méme d'un peu

plus réaliste »

« Et c'est vrai que je me rends compte quand ils posent les questions, du fossé, de la
différence qu'il y a entre la réalité et la chose... L'autre fois, il y a deux jours il y a un
eleve qui me dit : " quand les filles ont leurs regles, c'est qu'elles sont excitées" pour
vous donner un ordre d'idées entre le fossé qu'il y a entre la réalité et leur représentation

completement erronée. 1l était sérieux en plus... »

Figure 40 - Encodage par élément du paradigme "Dialectique Sociale" en Q6
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Figure 41 - Présence du paradigme "Dialectique Sociale" chez les sujets en Q6
A la différence des paradigmes déja présentés, celui de la « Dialectique Sociale » est aussi
I’occasion d’observer une constante entre Q5 et Q6 chez plusieurs sujets.

Ainsi, chez les 28 sujets qui, dans leur discours, font référence en Q5 a ce paradigme, huit

d’entre eux y font encore référence en Q6.
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Sujets Q5 Q6
AT101 6% 18%
AT114 11% 6%
AM105 4% 4%
AV125 6% 4%
AT112 14% 3%
AM108 3% 3%
AM102 4% 1%
AVI111 4% 1%

Cependant, cette constante ne signifie pas que les huit sujets se réfeérent au paradigme en QS5 et
Q6 pour les mémes raisons et les mémes situations. En 1’occurrence, en Q5 les sujets constatent
et observent chez les jeunes des questions liées a leur santé en considérant qu’ils n’en sont que
les témoins. Ainsi, ils laissent a d’autres professionnels et plus globalement aux parents le soin
d’intervenir. Pour autant, en Q6, ils décrivent des activités qui sont en lien avec la santé des

jeunes mais concernant d’autres thémes que ceux relatés en QS.

Par exemple, le sujet AT101 évoque en Q5 différentes situations qu’il a repéré comme les
problémes d’hygieéne des enfants mais renvoie 1’intervention éventuelle vers les enseignants, le
médecin scolaire et les familles. Ce n’est pas de son ressort précise-t-il. Cependant en Q6 il
montre que son activité est en lien direct avec la santé des enfants, et plus généralement de la
population de son territoire, en précisant son role en matiere de pollution sonore, de pollution

des sols et de qualité de I’air.

La situation est la méme avec, autre exemple, le sujet AT114 qui lui a repéré en Q5 des
problématiques de santé bucco-dentaire chez les enfants mais qu’il renvoie, lui aussi, a
I’intervention des familles. Il explique en Q6 que son activité aura un lieu direct avec la santé
des enfants lorsqu’il organisera des jeux, des devinettes et autres techniques pour permettre aux

enfants d’acquérir des compétences concernant les aliments et le got.
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4. Paradigme « Ecologique »

Figure 42 - Encodage par élément du paradigme "Ecologique" en Q1-Q4

Figure 43 - Présence du paradigme "Ecologique" chez les sujets en Q1-Q4
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Présent chez 20 sujets en Q1-Q4, le paradigme « Ecologique » est celui qui est le moins

référencé.

Les principaux éléments évoqués par les sujets concernent tout d’abord le partenariat, entendu
comme une intervention extérieure a leur environnement de travail mais avec laquelle ils vont
négocier le contenu et I’animation. Cela leur demande un travail supplémentaire qui n’est pas

nécessairement compris dans leurs missions.

Exemples :

« ...de par nos fonctions, nos missions, on fait le trait d'union entre l'école et les
familles, souvent l'école et les parents, l'école et les partenaires extérieurs. On est un
peu ce trait d'union voila. Et lors d'actions, quand un partenaire mene une action
collective, on le fait en binome. Voila, je reste toujours avec l’animateur que je sollicite

et je participe aussi, je travaille avec I’animateur que je sollicite. » (AM101)

« Et puis de monter un peu des projets qui m'intéressent et qui féderent et les éleves et
des profs, et des partenaires extérieurs, parce que je trouve que c'est important de

travailler avec d'autres. » (AV105)

Un autre théme explicité dans ce paradigme « Ecologique » concerne les possibilités de
travailler a plusieurs dans une logique d’inter-métiers. Ce travail est plus particulier que le
travail en équipe au sein de leur institution qui est vu comme un travail entre professionnels de
mémes fonctions ou métiers. Il s’agit dans ce travail d’inter-métiers, que ces professionnels

puissent agir en-dehors de leur périmétre institutionnel.
Exemples :
« La famille, on a différents professionnels a l'interne avec le médecin scolaire, les

réseaux d’aide au niveau du premier degré, les psychologues scolaires du premier
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degré, avec qui on peut travailler en équipe. Les assistantes sociales de [’établissement.
Euh moi je travaille aussi beaucoup en lien avec les assistantes sociales de secteur qui
deépendent du Conseil Général parce que on intervient sur les...on a les mémes, j 'dirais

les mémes secteurs d’intervention... » (AT107)

« Et bien normalement c'est de mettre en lien, puisque c'est Education a la Santé et d la
Citoyenneté, c'est de mettre en lien tous les intervenants d'un établissement scolaire. Ca
peut, dans certains petits établissements, il y a aussi par exemple le cuisinier. Moi je l'ai
fait, on avait un projet nutrition/santé, et bien on avait travaillé avec le cuisinier, la

cantine. » (AV104)

Autre théme invoqué dans ce paradigme consiste en une prise en compte des spécificités du

territoire, qu’il s’agisse de données socio-économiques, de particularités géographiques ou

d’habitudes de vie. Les sujets en situation professionnelle considérent cette prise en compte

comme nécessaire a la définition de leurs interventions qui s’intégrent alors au plus pres des

réalités de leur terrain d’exercice.

2019

« la forét est un barrage (silence) autrefois c’est vrai que... les foréts étaient des
barrages mais aujourd’hui encore il y a cette limite qui fait que d’un village a I’autre,
il y a la forét a passer, donc on a moins de contacts qu’avec la commune voisine...qui

se trouve sur la départementale par exemple. » (AM101)

« D’étre a la frontiére avec un autre département c’est pas aussi évident a gérer méme
si bon la on a essayé de monter des partenariats avec la CAF du Cher justement pour
régler ces soucis la mais... Voila c’est des choses comme ¢a qui... Au niveau du

territoire on n’est pas euh...on n’est pas positionné de maniére tres...positive. »

(AT108)
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Figure 44 - Encodage par élément du paradigme "Ecologique" en Q5

Figure 45 - Présence du paradigme "Ecologique" chez les sujets en Q5

-180-
2019 Cédric Kempf



Concernant les problématiques et questions de santé des enfants et des adolescents, les sujets

précisent en Q5 une différenciation entre une santé physique et une santé plutot psychique prise

dans un contexte de vie. Cette différenciation ne leur donne pas une légitimité a intervenir et ils

s’en remettent essentiellement aux familles et a des intervenants spécialistes. Cela étant, cette

prise en compte du contexte de vie des jeunes leur permet une analyse plus fine des situations.

Ils accordant ainsi une place plus importante aux effets du contexte sur les situations

rencontrées.

2019

Exemples :

« Tous ces problemes de démotivation, il y a des éléves, enfin je suis pas médecin, mais

certains, je me demande s'ils ne sont pas un peu dépressifs quoi... » (AM111)

« Quand un gamin qui vient me raconter quelque chose et je sens bien que la
problématique, elle n'est pas physique mais plutot liée a ce qu'il ressent et quand il me
deballe le pourquoi du comment, ceux qui en sont a l'origine, je les appelle et on en

parle quoi. » (AM114)

« Le travail sur l'estime de soi s’est compliqué ! C'est tres tres compliqué. Voila c'est
reussir a leur dire tout le temps, mais il faudrait qu'ils 'entendent aussi dans les familles,
qu'on peut étre intéressant sans étre forcément comme les autres, qu'on a le droit d'étre
différent, que non on n'est pas mauvais. Mais le probleme, c'est que la c'est un travail

de tous les instants, c'est pas un travail de prévention 2h par an. » (AV105)

« Par rapport a vraiment a la santé physique. Par rapport a la santé morale, nous ici,
bon il y a quelques incivilités qui mettent en péril un petit peu la santé des autres, mais
c'est vraiment tres tres ponctuel [...]. Donc la nous aussi on a un gros boulot de
valorisation des éleves, d'apprendre a communiquer pour pas blesser l'autre dans son

intimité euh. Voila. Pour euh au niveau moral quoi en fait. Et apres, le plus gros des
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soucis, c'est ces 2 la ouais. Pour moi. Social, mental et physique au niveau de la santé.

Voila les 2 gros soucis » (AVI119)

« C'est pour ¢a, voila c'est un peu a la mode le soutien a la parentalité, je pense que le
soutien a la parentalité ¢a se fait dans le quotidien. Ca se fait tout au long de notre
travail, dans le voila, les liens qu'on a avec les familles, la on fait passer des choses et

tout. Mais vraiment sur des actions, voila. » (AV124)

Figure 46 - Encodage par élément du paradigme "Ecologique" en Q6

2019
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Figure 47 - Présence du paradigme "Ecologique" chez les sujets en Q6

Sur les 20 sujets ayant fait référence au paradigme « Ecologique » en Q5, quatre sont présents

en Q6 puisque certaines de leurs activités relévent de ce paradigme.

Ces activités sont une réponse a ce qu’ils observent en Q5 en s’appuyant sur une vision globale

de la santé et en privilégiant la santé psychique des enfants et des adolescents.

Exemples :

« Donc il y a le purement médical, il y a donc aussi comme je vous disais le civisme.
Plutot l'incivilité, je veux bien prendre le temps d'apprendre aux gamins que des mots

peuvent étre extrémement cruels, déstabiliser et entrainer chez l'autre des dégdts

consequents, plus qu'un coup. » (AM114)
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« On en parle...par rapport a ¢a donc et puis aussi, comment dire, pour certains les
déculpabiliser. Parce que j'ai parfois l'impression que ces momes arrivent avec une
culpabilité sur le dos, quoi, des choses que je devrais pas dire, que les collegues ne
savent pas forcément, quand ils font quelques conneries je leur dis « ben ¢a vous fera
de supers souvenirs plus tard !» (rires) il faut aussi ne pas ..donc voila par exemple.
Santé globalement, voila, dans la vie, quoi.... Mais je tiens vraiment a leur apporter,
parce que je pense que c'est dans ma nature, un autre regard, un autre discours que ce
qu'ils pourraient entendre systématiquement quoi. Moi, quand je demande a un éleve «
qu'est -ce que tu deviens ?» quand il a terminé ses études. C'est pas son parcours
scolaire qui m’intéresse, c’est plutot ce qu’il devient lui, comment il se sent, comment il
est quoi. S'il est bien quoi! C'est ¢a c'est leur apporter...faire en sorte d’harmoniser un

petit peu ce qu’ils sont quoi | « (AM114)

« Le fait de la mauvaise estime de soi, pour moi, c'est un souci qui rejoint, enfin si on
prend la santé dans un sens assez global. Moi je vois beaucoup d'éleves, c'est le cercle
vicieux : ils ne réussissent pas donc ils ont une mauvaise image d'eux méme, comme ils
ont une mauvaise image d'eux méme, ils n'essaient pas mieux parce que ¢a sert a rien,
donc ils s'enfoncent enfin... et souvent je me rends compte quand il y a des punitions
parce que le travail n'a pas été fait, ils ont envie que l'on parle, ils sont perdus. Et ¢ca

pour moi ¢a rejoint la santé effectivement » (AM111)

B. Les conceptions en santé issues des paradigmes

Cette ¢tape du codage initial en utilisant le mod¢le augmenté de J. Fortin, nous a donc permis

la mise en ceuvre de la deuxiéme étape centrée sur les conceptions en santé. Chacun des douze

nceuds a donc été analysé par le prisme des critéres des conceptions en santé comme définis par
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les douze nceuds et qui se présente dans la figure ci-dessous (figure 50).

F. Pizon. Le codage principal a permis la catégorisation de trames argumentatives repérées dans

Paradigme

Question

Trame

Paradigme Rationnel

Questions 1 a 4

Une activité cadrée, réglementée

Une fonction d’apprentissage

Paradigme Rationnel Question 5 Une santé de métiers et de I’observable
corporel
La santé, un domaine privé
La santé comme support pédagogique
Paradigme Rationnel Question 6 La logique

L hygiene, vertu protectrice

Paradigme Humaniste

Questions 1 a 4

Le flou des statuts
Les ressorts psychologiques

Un sujet agissant

Paradigme Humaniste

Question 5

Vivre ensemble

Paradigme Humaniste

Question 6

Témoigner

Paradigme Dialectique

Sociale

Questions 1 a 4

Une activité a la frontiere
Des interrelations

De I’'accompagnement

Le collectif
Paradigme Dialectique | Question 5 Les demandes, les questions
Sociale Les représentations
Paradigme Dialectique | Question 6 Les outils de médiation

Sociale Le pourquoi, la réflexivité
L’implication des sujets
Paradigme Ecologique | Questions 1 a 4 L’inscription dans le réel
Passeur de frontiéeres
Le travail collaboratif et le partenariat
Paradigme Ecologique | Question 5 La temporalité
Le milieu de vie
Paradigme Ecologique | Question 6 La santé globale

Le rapport a soi et aux autres

Figure 48 - Les conceptions en santé révélées dans chaque nceud

Cédric Kempf
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Dans I’objectif de regarder ce qui, collectivement, permet a une pluralité de sujets en situation
professionnelle de s’engager dans un dispositif en Promotion de la Santé grace a I’étude de
leurs conceptions en santé, nous cherchons a maintenir cet équilibre, argumenté plus haut, entre
visée singulicre et visée collective. Aussi, nous avons besoin de nous appuyer sur le discours

de chaque sujet mais dans une perspective d’analyse collective.

La figure ci-dessous présente comment les conceptions en santé repérées dans le corpus du
codage principal apparaissent dans le discours des 63 sujets et donne donc une vision plus

macro.

Figure 49 - Distribution des conceptions révélées dans les douze noeuds
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Cette figure permet alors d’observer premiérement, la présence aupres d’environ 30 sujets
d’une conception intitulée « Une sant¢ de métiers et de 1’observable corporelle » et de celle
intitulée « Une activité cadrée et réglementée » chez un peu plus de 25 sujets. Quatre autres
conceptions se répartissent aupres d’une dizaine de sujets, « L’activité a la frontiere », « Les

interrelations », « Un sujet agissant » et « Les outils de médiation ».

Enfin, huit autres conceptions forment un bloc relativement homogéne et qui concernent un
nombre de sujets entre cinq et huit : « L’implication, la participation », « L’inscription dans le
réel », « Le travail collaboratif et le partenariat », « Passeur de frontieres », « L hygiéne, vertu

protrectice », « La logique » et « Témoigner ».

La figure suivante présentée ci-dessous, propose d’inverser la présentation des conceptions
révélées. Elle montre pour chaque sujet les conceptions en santé présentes dans leur discours.
Dans les extrémes, nous observons un sujet portant le code AV117 avec neuf conceptions en
santé et AV129 et AT106 avec une seule. Cette figure montre également que cette répartition

des conceptions révele une certaine hétérogénéité.
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Figure 50 - Les conceptions en santé par sujet

Cette partie descriptive des résultats du codage principal portant sur les conceptions en santé,
nécessite maintenant une analyse plus détaillée afin de saisir ce que recouvre chaque
conception. Chacune d’entre elles est en lien avec le paradigme dont elle est issue. Cette analyse
montrera quelles sont les conceptions en santé que les sujets ont pu mobiliser lors de leurs

discours sur leurs activités référencées dans les paradigmes du mod¢le augmenté de J. Fortin.
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1. Paradigme de la Dialectique Sociale et contexte de travail

1. L’activité a la frontiére

Un peu plus de 30% (18/56) des sujets évoquent leurs activités professionnelles prises dans des
mouvements qui vont de leur ceeur de métier (Grangeat et al., 2009) jusqu’a leur frontiere.
Ainsi, ce sont les situations qu’ils rencontrent quotidiennement qui déterminent ces

mouvements et dont les sujets assurent la prise de décision. Comme le précise 1’un des sujets :

« C’est vraiment une adaptation au quotidien parce que si vous voulez, si je vous donne
ma fiche de poste, c’est tres administratif. Voila. C’est, c’est... c’est... je pense que c’est
adapte, ils essayent d’adapter au mieux au terrain. Sauf que sur le terrain, on a affaire
a des personnes, euh... qui rencontrent des difficultés, qui ont leurs particularités...

c’est vraiment du cas par cas. » (AT116)

Ces situations rencontrées sont cependant particulieres. Elles sont par nature des situations de

résolutions de problémes (Visser, 2009) qui leur demandent adaptation et réactivité.

« Donc faut toujours étre sur le qui-vive et puis gérer au coup par coup. S'adapter. Tout

le temps, tout le temps, tout le temps. » (AV104)

« Les conflits on les régle. On les régle immédiatement, et ce n’est pas écrit noir sur

blanc quelles compétences on doit développer pour régler un conflit avec les enfants ».

(AVI111)

Plus précisément, le cadre de leurs activités ne leur permettant pas d’anticiper les situations de
résolutions de problémes et encore moins leurs solutions, les sujets prennent ’initiative de

chercher des réponses en-dehors de leur ceeur de métier et pour certains bien au-dela du cadre,
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quitte a passer une frontiére symbolique qui semble relever du « bon sens » et d’une certaine

« logique ».

« Lorsqu’on se rend compte que l'institution ne peut pas répondre a la problématique
donnée, on cherche des réponses exterieures ensemble, donc voila, chacun ayant des

propositions a faire » (AM114)

« 1l y a des choses que je fais, je sais pas si je dois les faire mais qui me paraissent

logiques et qui me paraissent naturelles donc oui il y a des choses oui » (AM101)

« Oui si vous n'étes pas censée le faire, vous le faites car ¢a vous semble plutot

logique. » (AM101)

La motivation mise en avant par les sujets pour cette possibilité de mener des activités a la

frontiére, est principalement due a une caractéristique commune des métiers rencontrés ici a

savoir les relations humaines et qui sont, de plus, au cceur de leurs métiers dits « relationnels »

au sens d’Yves Couturier (Couturier, 2005).

2019

« Il y a aussi le coté relationnel, suffit pas de faire acte de police et puis de gérer il faut
aussi rencontrer les gens...je pense qu'il faut s'intéresser a eux, ne pas s'enfermer dans
le bureau méme si c'est tres tres difficile vu le nombre de dossiers que l'on a a traiter.
Mais au moins aller les voir...les écouter...il est trés important d'aller les voir parce

qu'en fait si vous ne le faites pas, ils ne le font pas » (AT101)

« C’est un role social qui existe (silence) c’est p’t’étre pas partout pareil quoi. »

(AT105)

« sur le terrain, on a affaire a des personnes, euh... qui rencontrent des difficultés, qui

ont leurs particularités... c’est vraiment du cas par cas. » (AT116)
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« je vais accompagner une personne peut-étre plus, ou différemment que concretement
la fiche de poste. Ca peut pas étre de [’administratif pur et dur [acquiescements de I,

dans la mesure ou j’ai, j’ai affaire a des humains. Voila. » (AT116)

« Mais si vous voulez, bien souvent on est amené a aller beaucoup plus loin euh... ben
que notre administration le souhaiterait. Notre administration nous dit « il faut aller
plus vite, plus... » alors que voila, quand on rencontre des personnes qui rencontrent
des difficultés, notamment d’illettrisme, euh... ou de compréhension, on est vraiment

obligé de les accompagner au plus pres. » (AT116)

Enfin, et en complément des aspects humains, 1’autre motivation exprimée par les sujets

concerne la possibilité, en menant des activités a la frontieére voire au-dela, de développer encore

plus le sens de leur métier qu’ils n’en déterminent initialement.

2019

« M’intéresser un peu plus a d'autres domaines en dehors de mon statut de surveillante.
Donc, j'ai participé aux journées santé pour les cinquieme et l'année derniere j'ai été

formée a l’éducation a la sexualité » (AM116)

« Enseignement, ouverture sur le monde. Euh... développement personnel,

épanouissement et euh... sociabilité. Enfin c’est des mots qui me parlent quoi. » (AT110)

« Je pense notamment au projet tabac, au projet euh... théatre pour la violence, contre
la violence. J'ai toujours participé avec mes grands quand j'avais des CM. Toujours

parce que je trouvais que ¢a apaisait les tensions dans les classes notamment. » (AVII11)

« Donc voila, il y a un truc qui me tient a ceeur, qu'il y ait toujours du savon, du papier
a disposition, que méme si, les toilettes ne soient pas fermées, qu'on laisse pas les

toilettes en dés-errance parce qu'elles ont été dégradées. » (AVI11S)
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« Alors par exemple le canoé/kayak, la voile, les choses comme ¢a, donc ¢a c'est quelque
chose qui m'est pas du tout demandé dans les textes, mais que moi j'ai envie de faire
faire, par rapport aux gamins, parce que je sais la valeur intrinseque éducative et

formative de, des activités de pleine nature. » (AV119)

« C’est vrai que je n’aime pas trop, je n’aime pas trop les, les limites, j’aime bien avoir,
j 'aime bien qu’on, j’aime bien avoir les, les, [’espace ouvert, et puis moi j’essaye de
gérer, je gere, je geére a ma maniere, quand on m’impose des limites, un cadre trop, trop
restreint, euh... j’ai tendance a aller un petit peu sur les cotés, étre un peu borderline. »

(AV128)

2. lesinterrelations
L’influence du contexte dans lequel les sujets agissent et les questions collectives sont des
¢léments cruciaux qui déterminent le paradigme de la Dialectique Sociale. Ainsi, ce sont plus
de 25% des professionnels (15/56) qui ont indiqué leur nécessité a appréhender ce contexte par
le prisme des interrelations. Cela se traduit d’abord par le terme d’un « travail avec » qui est

invoqué a plusieurs reprises comme par exemple :

« Il y a un travail d'échanges et de partenariat avec, pour ma part, la famille et les

enseignants » (AM117)

« Ca permet de travailler avec d'autres enfants, travailler avec d'autres personnes. »

(AM101)

Ce «travail avec » rappelle que leurs activités imposent de construire des relations dans un
contexte ou leur environnement de travail est constitué¢ intrinséquement de liaisons avec
d’autres environnements. Les sujets mettent en avant deux d’entre eux que sont
I’environnement familial des enfants et des adolescents qu’ils accompagnent et
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I’environnement du champ d’activités dans lequel s’insere leur travail (champ social, champ
¢ducatif). Pour développer ces interrelations, ils invoquent une nécessaire et complexe
communication basée sur 1’écoute de I’autre qui leur permettrait de construire une relation dite

de confiance.

« Si les parents nous font confiance, nous avons la confiance des enfants.

Avoir les parents avec nous sinon tout est perdu. » (AT115)

« Ce qui est la priorité de mon travail, d’établir une relation de confiance » (AT116)

« On est la aussi un p'tit peu avec les parents pour faire la relation » (AM101)

« Communication entre les différents enfants de différents milieux sociaux

professionnels. » (AT110)

« Je pense que plus globalement c'est aussi beaucoup de choses informelles, beaucoup

d'écoute aussi bien des adultes que des éleves » (AM111)

« C'est des choses, mais qui les envahissent beaucoup, et qui ont des retentissements
forcément sur le scolaire. Parce que c'est des éleves qui sont pas beaucoup plus..., déja
un éleve ordinaire on va dire, quand il y a des choses qui se passe a la maison ¢a a
quand méme des répercutions, et pour eux c'est encore plus fort ¢a. Donc je trouve
quand méme que mon travail passe par une écoute. Je trouve, enfin moi je le congois

comme ¢a. » (AVI117)
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3. Accompagnement

Environ 18% (10/56) des sujets évoquent leur activit¢é comme comportant une fonction

d’accompagnement des publics. Méme si cette fonction est, pour certains, caractéristique de

leur mission indépendamment des publics, d’autres la justifie par les situations difficiles dans

lesquelles leurs publics peuvent étre pris. L’accompagnement semble donc plus 1i¢ a la situation

des publics. Il s’agira pour les sujets de s’y adapter (caractéris¢ par le paradigme de la

dialectique sociale), en partant de 1a ou se trouve les publics et de ce qu’ils disent de leur

situation.

2019

« On les accompagne dans leur projet pour qu'ils apprennent leurs premieres

responsabilités. » (AM108)

« Je m’inscrit dans une relation d'aide aupres des enfants et des familles » (AM110)

« En plus c’est quelqu’un qui rencontre des difficultés au niveau lecture, écriture,
compréhension, etc. donc ¢a veut dire que je [’ai vraiment beaucoup accompagnée,

beaucoup plus que mon administration me le demande. Et puis ben je |’ai ramenée chez

elle. » (AT116)

« Nous apres on travaille a partir de ce que nous apporte le jeune, la famille, la situation

le contexte de la famille. » (AV102)

« La aussi au niveau du collége, il y a un gros boulot qui est fait, au niveau
accompagnement, essayer de mettre en place des dispositifs pour essayer de les faire

sortir un peu du collége, qu'ils soient pas tout le temps en situation d'échec ces gamins. »

(AV115)
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4. Le collectif

Le collectif est a entendre comme une dynamique de D’intérieur avec I’extérieur de
I’organisation de travail. Cette référence au collectif est mise en avant en tant qu’aide a I’analyse

et la résolution de probléme.

« Quand on n’y arrive pas, quand la situation est coincée, le fait d'en échanger en

équipe permet des fois de se positionner differemment. » (AV102)

« L’intérét c'était d'avoir un regard pluridisciplinaire » (AM114)

« C'est toute la question du travail en collectif, c'est qu'on passerait notre temps en
réunionite mais c'est vrai qu'il y a quand méme un vrai besoin d'échanges avec ces

différents partenaires » (AM117)

Ce collectif est également convoqué comme contribuant au bien-Etre au travail. Les sujets
utilisant volontiers le terme de « travail d’équipe ». Ce rapport au collectif permet aux sujets de
mieux gérer certains effets d’isolement dans les situations qu’ils rencontrent, en particulier dans

leurs nombreuses et quotidiennes relations humaines.

« Une bonne ambiance, un travail d'équipe, et c'est vrai que ¢a joue beaucoup pour
nous, et puis méme pour les enfants je veux dire. Quand on s'entend bien, il y a beaucoup

plus de... Un bon travail d'équipe. » (AV113)

« Et on travaille aussi en équipe. Et on n'est pas seul. En milieu ouvert, on est rattaché

a notre institution, rattaché aussi a l'équipe dans laquelle on travaille » (AV102)
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2. Paradigme Rationnel et contexte de travail

1. Une activité cadrée, réglementée

Le réel de Pactivité des sujets est trés marqué par un environnement qui cadre et réglemente

leurs fonctions et qui peut aller jusqu’a la prescription de certaines de leurs taches.

Cette rationalité de I’environnement de travail n’est pas particuliérement remise en cause ou
reconnue comme limitant leur action. Les sujets lui confeérent une fonction de guide a 1’action
voire d’aide a la résolution de problémes. Ces repéres semblent méme nécessaires car ils leurs
permettent de construire les réponses (qu’elles soient ou non des solutions) face aux situations
complexes qu’ils rencontrent avec leurs publics. Ils expriment ainsi que le cadre institutionnel,

dans ces situations, les réassure et leur permet de continuer a faire leur travail.

« Moi j'aimerais qu'on ait un outil clef en mains, c'est peut-étre aussi pour que ce soit
plus facile, voila, et qu'on dise, ou peut-étre que ¢a soit obligatoire, je sais pas, mais
qu'on nous dise, « et bin grande section, on va commencer... » je sais pas moi, parlons

du secourisme par exemple. » (AVI115)

« Dans quel cadre on ne sait pas encore parce que ¢a n’a pas encore été défini mais

c’est un role qu’on a de plus en plus » (AT105)

« Ca va étre les textes. Les taches qu'on me demande, c'est au niveau du rectorat, du

plan académique. » (AV115)

Le cadre est souvent illustré par le terme de programme. Plus qu’une présentation trés globale
de leurs missions, le programme constitue pour certains des sujets une modalité d’intervention

intrinséque a leur métier.
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« On est préparé a enseigner un programme. » (AVI127)

« Je suis quand méme le programme, parce qu’apres les éleves ils vont passer en lycée
professionnel pour passer un CAP, donc il faut quand méme que je vois certaines

choses » (AV130)

« J'ai des programmes, des objectifs » (AV110)

« Donc linstruction, c’est plus tous les programmes » (AV126)

Pour d’autres, c’est le terme de projet qui est mis en avant comme ’une des méthodes de travail.
Cette notion de projet leur permet d’accompagner leurs publics dans un registre individuel et

collectif.

« On construit des projets, on a des projets sur plus ou moins long terme, la on a un
projet qui se fera sur 8 mois. Et apres on a des petits projets. Mais apres tout dépend de

ce qu'on appelle projet. » (AV116)

« Je dois rédiger un projet personnalisé de, enfin un projet de scolarisation, c'est-a-dire

que chaque éleve a son projet particulier » (AVI117)

Quel que soit le terme utilisé (programme ou projet), les sujets évoquent 1’aspect matérialisé du
cadre. Cela peut aller du compte-rendu de réunion, a la note de service, aux documents
techniques, aux logiciels jusqu’aux lois et instructions officielles. Cette matérialisation du cadre

leur permet une consultation aisée et participe a la stabilité de leurs interventions.

« On se base sur les instructions officielles » (AV109)

« Des visites post-natales, qui sont décidées en fonction de plusieurs criteres,
notamment en fonction des certificats de santé, et du « staff périnatal », qui se fait avant

la naissance et qui permet un repérage. » (AVI20 »
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« L’agrément d'un centre social » (AVI21)

« Ils ont fait une trame en fait, un réglement avec ce que les ATSEM ont le droit de faire

et ce qu'elles n'ont pas le droit de faire. » (AM101)

« La loi HPST, hopital soins et territoire » (AT105)

2. Une fonction d’apprentissage

Les sujets, dans cette catégorie, insistent sur I’une des fonctions essentielles de leur activité et
ce quel que soit leur mission et métier. Cette fonction d’apprentissage prendra des formes et
des objets varié€s et une relative proximité avec d’autres notions comme celles d’éducation,

d’enseignement et de développement de compétences.

« Faire acquérir des connaissances » (AT113)

« Eduquer les futurs citoyens du pays. Transmettre des valeurs et des savoirs » (AT115)

« Des compétences a faire atteindre aux enfants. » (AV109)

« Ca fait partie de nos attributions d'éduquer les enfants aux goiits. » (AVI118)

« Et tant que ce sont des questions qui restent correctes et logiques et qui peuvent leur

apprendre des choses, on y répond. » (AVI126)

3. Paradigme Humaniste et contexte de travail

1. Unsujet agissant
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Il s’agit ici, pour les sujets, de dépasser et de déplacer le cadre institutionnel de leur activité.

Tout en restant dans une posture professionnelle, ils mettent en avant un besoin impérieux de

liberté d’agir selon ce qu’ils ressentent lorsqu’ils sont en relation avec d’autres (collégues,

parents, enfants etc.). Ce besoin ne s’exprime pas uniquement face a un probléme rencontré, il

est méme, pour certains, la colonne vertébrale de leur activité. Cela demande cependant une

certaine connaissance et analyse de son activité, qui n’est pas réductrice a I’expérience. Cette

liberté d’agir fonctionne alors en miroir, c’est-a-dire qu’elle prend précisément du sens

lorsqu’elle est possible pour chaque sujet en relation.

2019

« Il faut lui laisser le libre arbitre, c'est a dire c'est lui qui a fait l'initiative donc il se

sent obligé de s'engager, de s'y tenir et d'aller jusqu'au bout. » (AM109)

« On est vraiment un peu au feeling, on respecte vraiment leur rythme qu'ils ont tout en

respectant le cadre bien sir » (AM109)

« Donc notre travail c'est d'aller a la rencontre » (AV116)

« L'idée c'est de vraiment de répondre a la demande quoi. » (AV124)

« Mon objectif c'est de pouvoir travailler le débat, pouvoir discuter, argumenter, des

choses comme ¢a. » (AVI25)

« En synthese, on se parle euh... librement a ceeur ouvert, c’est vrai que du coup, on est,
on sait exactement ou on en est, comment faire pour essayer de, enfin on essaye de
savoir comment faire pour essayer d’aider nos éleves... ¢ca c’est tres important parce
que... Quand on se connait moins, forcément on est toujours un peu plus en retrait, alors

quand on se connait bien, forcément, on est plus...apte a... » (AV126)
« Si cette action elle est vraiment a la demande des gens, on arrive a le faire vraiment

correctement, je trouve alors que c'est un plus dans notre travail. » (AM106)
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2. lLes ressorts psychologiques

Confirmant encore qu’ils assurent un métier relationnel (Couturier, Ibid), les sujets indiquent
une activité d’écoute, en particulier des enfants qu’ils accompagnent. Cette écoute est alors
d’une grande diversité¢ selon que les sujets la considérent comme un outil au service d’une
solution a des problémes ou comme relevant d’une nécessité¢ de mener a bien leurs missions

aupres d’enfants.

« Donc le métier c'est aussi de gérer les conflits. Il a plein d’endroits ou il peut aller,

se confier... il y a plein d'écoute partout. » (AM114)

« Il a une question, il a un probleme, il a envie de discuter plus de ...voila, de ['écoute

surtout aussi. » (AM116)
« On est a I’écoute aussi justement quand y’a des problemes financiers » (AT104)
« Je suis beaucoup plus a l'écoute des enfants, je les observe beaucoup plus. » (AV113)

« C'est la priorité, c'est les enfants. Etre a l'écoute des enfants, parce que quand méme
ils s'expriment, ils ont le droit de s'exprimer, ce qu'il y a de bien. On les écoute, parce

qu'ils ont besoin de parler certains enfants. » (AV113)

Cette écoute est une activité que décident les sujets. Elle résonne avec le besoin d’expression,
de prise de parole des enfants et des adolescents qu’ils ont percus mais aussi de ce que certains

nomment les « non-dits » et qui nécessitent une écoute tout aussi attentive.

« Actuellement, c’est que les éleves sont demandeurs de temps de (silence), de temps

de parole, de temps d’échanges » (AT107)
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« Il y a beaucoup, il y a beaucoup de relationnel entre nous oui, par exemple, méme
s’ils ont des problemes, étant donné que nous on est un petit effectif euh... ils ont des

problemes, ils vont vite vous en parler. » (AV130)

« Parce que la souffrance n'est pas que physique, elle est aussi beaucoup dans les non-
dits, dans le psychique, dans le mal étre, dans la perte de confiance et puis quand on
connait le fonctionnement de tout ¢a, c'est compliqué de dire a un groupe, ¢ca marche

pas, j'v arrive pas alors voila, ici, ils peuvent le dire. » (AM114)

« Mais je pense que les éléves sentent quand méme la... un petit peu l'empathie qu'on
peut avoir, et puis, ba voila qu'on est ouvert, et puis je pense que ce petit la en
[’occurrence, a besoin d'étre protége, et il se sent plus en sécurité avec nous adultes,

qu'au milieu des autres éléves. » (AM117)

3. Le flou des statuts

Repris minoritairement par certains sujets, un aspect particulier de leur activité renvoie a leur

place non pas strictement de professionnels réalisant des activités spécifiques, mais a leur place

de sujets dans la communauté humaine qui transperce leurs activités. Autrement dit, il n’y a pas

d’opposition ou de frontiere marquée entre ces deux places, les sujets expriment une

cohabitation qui reste cependant difficile a borner en particulier lorsqu’ils sont confrontés a leur

propre souffrance et a celles des autres.

2019

« Parce que c'est un métier qu'on fait aussi avec ce qu'on est » (AV105)

« C'est certain, parce que j'ai cette qualité ou ce défaut, je sais pas, c'est que je suis
totalement entiére avec mes éleéves, je dirais méme que je pense presque a eux jours et

nuits, je peux pas dire le contraire méme quand il y a un souci. » (AVI11)
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« Moi c'est vrai que je suis tres affectée par les problemes, les problemes sociaux des
gamins. J'avais oublié, c'est souvent ce que je dis aux collegues, qu'une telle misere
pouvait exister en fait. C'est quelque chose qui euh... qui m'étonne et qui m'affecte tous

les jours. » (AVI1I12)

« Etre en soutien psychologique et euh... Et je rajoute juste une petite chose, c’est euh...
et la on pourra en discuter, mais il y a toujours un coté affectif qui intervient, moi je ne
le ressens pas autrement et quand je dis affectif, ¢ est vraiment euh... Je suis quelqu 'un
d’assez sensible, de relativement sensible, euh... dans ma vie privée, je vais au-devant
des autres et je ne vois pas pourquoi ici je ne le ferai pas, c’est-a-dire que quand un
éleve a des difficultés, autres que scolaire, ¢a me touche et c’est peut-étre la un petit
défaut euh... par rapport a mon travail, voila c’est comme ¢a que je le ressens. »

(AV128)

« Nous sommes des étres humains ot que nous soyons, méme si mon role, méme si je
suis un fonctionnaire, mais avant tout je suis un étre vivant, un citoyen, ensuite un

citoyen, ensuite un fonctionnaire. » (AV128)

4. Paradigme Ecologique et contexte de travail

1. Passeur de frontiere

Le contexte de travail est ici vécu dans une perspective écologique dont les sujets observent

une caractéristique principale en la coexistence de plusieurs milieux de vie voire entre plusieurs

«mondes ». Ces derniers sont autant des obstacles physiques que des entités culturelles et

sociales. L une de leurs fonctions consistant ainsi a faciliter ce passage d’un monde a un autre

ou du moins d’aider a leur rapprochement comme dans le cas du travail partenarial. Ce passage
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est alors considére pour certains sujets comme une « ouverture sur le monde » qu’ils se doivent

d’assurer aupres des enfants et des adolescents.

2019

« Ce que j'entends, moi, c'est qu’on a une fonction de « facilitateur » par rapport aux

partenariats. » (AM110)

« Nos fonctions, nos missions, on fait le trait d'union entre l'école et les familles, souvent

l'école et les parents, l'école et les partenaires extérieurs. » (AM110)
« Je travaille aussi beaucoup en lien » (AT107)

« D’étre a la frontiere avec un autre département c’est pas aussi évident a gerer »

(AT108)

« C’est de mettre en lien, puisque c'est Education a la Santé et a la Citoyenneté, c'est

de mettre en lien tous les intervenants d'un établissement scolaire. » (AV104)
« Faire vraiment du lien le plus possible avec les familles. » (AV105)
« J'essaye de les ouvrir au maximum je vous dis sur la culture, sur l'extérieur » (AVI111)

« Je ne peux pas étre constant dans ma maniere de, de travailler, sans tenir compte des
effets extérieurs, on vit dans deux mondes, chaque individu vit dans deux mondes, un

monde intérieur, un monde extérieur » (AVI28)

« Ils vont découvrir le milieu professionnel, nous aussi quelque part parce que
finalement, on est enseignant et euh... a part le petit milieu Education Nationale on n’a
pas forcément, on n’est pas forcément confronté a tout le reste, donc ¢a, ¢a permet
d’avoir un contact avec les entreprises tres diverses, parce que ¢a va de la magonnerie
a la cuisine, a pleins d’autres euh... pleins d’autres milieux professionnels. Donc pour
nous, enfin, c¢’est enrichissant en tant que personne, pour nous les enseignants et je

pense que pour les éleves aussi forcément » (AV126)
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2. Travail collaboratif et partenariat

Quel que soit le terme utilisé, les sujets mettent en avant une réalité de leur activité qui consiste
a travailler avec « d’autres ». Cela concerne aussi bien le travail avec des colleégues de la méme
institution qu’avec des professionnels d’autres institutions. Ce travail spécifique est restrictif
aux professionnels, c’est-a-dire que cette activité, du point de vue des sujets, ne concerne pas
directement d’autres acteurs comme les parents et les enfants méme s’ils seront impliqués
directement dans d’autres circonstances. Ici il s’agit d’une activité qui reléve du travail comme
les sujets le précisent. Méme s’il n’est pas précisément explicité, le terme de partenariat est
souvent cité comme celui de concertation et de réseau. Ce type d’activité est récurrent voire
quotidien. En ce sens, le travail collaboratif n’est pas activé uniquement comme outil d’aide a

la résolution de probléme, c’est une activité intégrée pleinement pour certains a leurs missions.

« Le travail des partenaires de l'institution et les partenaires extra institutionnels. »

(AM110)

« Concertation avec euh tous les autres partenaires » (AT107)

« Qu’il faut toujours aller négocier avec les enseignants ou les chefs d’établissement

pour dégager des créneaux. » (AT107)

« Le contexte, on a des partenaires assez importants sur le territoire. » (AVI101)

« Je trouve que c'est important de travailler avec d'autres. » (AV105)

« L’école est finalement, de part cette particularité, trés ouverte en fait. On a besoin
d'autres personnes au sein de l'école en fait. On enseigne avec un partenariat avec

d'autres métiers, d'autres personnes qui interviennent. Voila. Sans ces personnes, nous
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sans eux, eux sans nous, ¢a pourrait pas fonctionner. C'est un petit peu cette entraide

qui fait qu'on arrive a avancer. Autrement ¢a serait pas possible. » (AV112)

« On va travailler en concertation avec les travailleurs sociaux aussi. C'est-a-dire

essayer de pas faire nos actions seuls, mais d'inviter les travailleurs sociaux a les faire

avec nous. » (AV117)

« On essaye beaucoup aussi de travailler en lien avec les associations du quartier.

Parce que vraiment au niveau maillage social aussi, on s'appuie beaucoup sur eux. »

(AV124)

3. LUinscription dans le réel
On reléve ici une nécessité indiquée par les sujets a savoir que leurs activités soient en prises
avec la réalité, inscrites dans « la vie » en tant que cadre, milieu, lieu et situation. S’ils peuvent
difficilement constater et vérifier cette nécessité, cela reste un objectif a atteindre. Pour autant,
ils ne cherchent pas, au travers de cette nécessité de la réalité, que leurs activités aient un sens
utilitariste, en particulier pour les enfants qu’ils accompagnent mais plutot qu’elles aient du
sens dans la vie de chacun. C’est d’ailleurs le terme de vie qui est souvent utilisé pour rendre
compte de cette réalité. Cela n’empéche pas les sujets d’indiquer que la « vie » dont ils parlent
ne soit pas réductrice a une vision idyllique de bien-&tre et ¢’est bien parce qu’ils constatent sa
complexité qu’ils insistent pour que leurs activités soient « réelles » jusqu’a éviter les activités

trop construites, trop formalisées souvent a coté de la vie.

« C’est une école de vie, de la vie courante » (AT102)

« Le contexte euh familial, professionnel euh le cadre de vie » (AT106)
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« Ils ont les cartes en main et on essaye de leur donner la lecture de la régle du jeu un
peu. Et qu’ils puissent apres faire des choix éclairés euh... dans les différentes situations

de la vie qui vont se présenter a eux. » (AT107)

« C’est vrai que [’on constate que les enfants, quand on, quand on leur parle de stress

et de causes de stress, [’école et la famille ¢a revient souvent en premier. » AT107)

« Voila, je peux pas dire « ah ba oui, je vois bien que vos balcons se cassent la figure,
que l’électricité est pas refaite », enfin ¢ca moi je peux rien y faire quoi enfin. A part
leurs dire faites les démarches, est-ce que vous avez relancé, enfin voila. C'est vrai, on

se sent un peu impuissant sur certaines choses quoi. » (AV124)

« C'est informel. C'est pas formalisé. Vous voyez, le gros probleme qu'on a lorsqu'on
fait des actions de soutien a la parentalité, c'est que c'est formalisé. Et des que c'est
formalisé, les personnes qu'on voudrait qui viennent, les plus concernées, viennent pas.
Donc du coup euh, celles qui viennent, c'est celles qui ont déja élaborée des choses, qui
se questionnent, voila, qui ont envie d'en savoir plus, mais c'est pas forcément celles

qu'en ont le plus besoin quoi. » (AV124)

5. Paradigme de la Dialectique Sociale et questions de santé

1. Les demandes et les questions

Pour 21.5% des sujets (6/28), et au-dela d’un rdle transmissif standard, la prise en compte des

questions que peuvent potentiellement poser leurs publics, et également les avis et propositions,

n’est pas négligeable. Cela leur permet de saisir 1a ou se trouve leurs publics concernant certains
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sujets et d’ajuster, le cas échéant, leur activité. Cette forme de participation est alors reconnue

par les sujets comme une activité commune, dans le sens d’ordinaire.

« Il y avait vraiment des gens qui avaient des questions, qui savaient pas... oui vraiment

des interrogations. » (AM102)

« Et c'est vrai que je me rends compte quand ils posent les questions, du fossé, de la

différence qu'il y a entre la réalité et la chose » (AM113)

« Ils nous proposent des, ils nous donnent des idées déja sur des choses qu’on pourrait

faire qui changeraient » (AT112)

« C’est des enfants qui apres, a l’école, ont, prennent la parole euh sont, sont capables

de présenter quelque chose » (AT111)

2. les représentations

Les questions de santé que les sujets rencontrent dans leur activité, sont pour certains une
occasion de prendre la mesure des représentations que se font leurs publics sur les thématiques
abordées. Une fois exprimées, ces représentations peuvent permettre aux sujets de réaliser des
activités qui vont tenter de corriger quelque chose d’un décalage entre ces mémes
représentations et le niveau d’information attendu sur un sujet donné. Ces représentations

peuvent également devenir un outil de participation des publics.

« C'est vrai que c'est quelque chose qui les taraude beaucoup et sur laquelle ils ont

beaucoup de représentations trés fausses et vraiment completement erronées. »

(AM113)
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« Ils sont capables de voir les gens en danger. En danger pour leur santé. Mais ils ne
réeagissent pas. Ils sont capables de se voir en danger. Mais ils ne réagissent pas. »

(AV125)

« Il y a des histoires de, euh, la fagcon dont ils abordent le sexe. Ca on en avait parle,
leur fagon de concevoir l'amour, de facon mécanique et dénué de sentiment. Ca, sur ces

deux choses-la » (AVI127)

« J'aime bien travailler avec les éleves en... en brainstorming, c’est-a-dire qui, ils
parlent, ils parlent, par exemple en nutrition, ils vont me sortir tout ce qui est a rapport
avec la nutrition, et donc apres bon euh... Ils vont trouver eux-mémes [’obésité, eux-

mémes le cholestérol, eux-mémes le diabete » (AV130)

« Essayer de corriger ces représentations pour essayer de les ramener sur quelque

chose quand méme d'un peu plus réaliste » (AM113)

6. Paradigme Ecologique et questions de santé

1. Latemporalité

L’activité qui concernerait la santé doit, selon les sujets, prendre en compte les questions de

temporalité. En effet, ils n’attendraient pas la méme chose d’une activité réalisée de manicre

ponctuelle que de celle qui s’intégre dans le quotidien. Cette différence dans la temporalité de

leurs activités n’est cependant pas spécifique a la santé, les sujets la considérent comme

transversale quelle que soit la thématique travaillée, ce qui leur permet de mener plus facilement

un activité estampillée « santé ».

« On avait travaillé une année sur [’alimentation » (AM102)
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« Le probléeme, c'est que la c'est un travail de tous les instants, c'est pas un travail de

prévention 2h par an. » (AV105)

« Je me dis qu'en enfongant le clou, comme je les ai 4 ans, ba il en reste toujours des

choses. Voila » (AV117)

« Je pense que le soutien a la parentalité ¢a se fait dans le quotidien. » (AV124)

7. Paradigme Humaniste et questions de santé

1. Vivre ensemble

Moins explicite comme une activité déja réalisée mais plutdt comme une problématique
identifiée sur laquelle il serait souhaitable de travailler, les sujets évoquent les questions des
relations entre soi et les autres qui peuvent aller jusqu’au mal-€tre des jeunes. Ce vivre ensemble
est positionné autant comme un levier que comme un frein, en particulier dans les relations

entre jeunes.

« C'est le fait d'étre ensemble qui nous apprend a vivre ensemble » (AM102)

« Il peut y avoir des enfants qui n'arrivent pas du tout a s’intégrer dans un groupe »

(AM102)

« C'est un probleme un peu de mal-étre, de positionnement par rapport aux autres. »

(AV105)

« C'est pas de la prévention qu'il faudrait faire, il faudrait travailler sur l'estime de soi,

il faudrait travailler sir réussir a dire non, sir « j'ai pas forcément l'air d'un blaireau
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parce que je fume pas un joint ». C'est pas un probleme de prévention, parce que les

risques ils les connaissent. » (AV105)

« Le travail en groupe pour les enfants c'était super, parce qu'ils travaillaient par 4, et
¢a leur a permis d'exprimer ce qu'ils avaient a dire, par le biais d'un objet. C'était pas

eux en fait, c'était l'objet qui disait les choses. » (AV111)

8. Paradigme Rationnel et questions de santé

1. Une santé de métiers et de 'observable corporel

Les sujets présentent la santé comme relevant de ce qui se voit, de ce qu’ils voient plus
précisément. En cela, c’est la vision du corps et de ses aspects qu’évoquent les sujets. Autrement
dit, c’est ce que donne a voir le corps qui indique quelque chose de la santé. Ce que nous
nommerons le « corps-santé » devient par la-méme la face « publique » de la santé des enfants
et des adolescents et de ce fait se rapproche de I’une des responsabilités des sujets et qui releve
de la protection et de la sécurité qu’ils doivent garantir. Les activités qu’ils sont susceptibles de
réaliser suivront cette logique du visible en priorisant sur les causes, elles aussi visibles. Citons

pour exemple cet extrait :

« On travaille pas mal sur l'alimentation, les gotiters, pas accepter les boissons sucrées,
par exemple l'année derniere j'en avait un qu'était vraiment obése et qui, qu'arrivait

toujours avec des boissons sucrées euh » (AT113)
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Liste des thémes d’un « corps-santé » :

La vue, les lunettes

Pipi-culotte

La grippe

La gastro-entérite

Le tabac

L’alcool

Les vaccins

L’hygiene corporelle

La proprete Les poux
L’alimentation Le sommeil
Le petit-déjeuner L’obésité
L’hygiéne dentaire Les caries

Pour paraphraser deux termes actuels dans le champ de la santé (Morvillers, 2015), les sujets
auront a faire au « care », ¢’est-a-dire au « prendre soin », laissant le « cure », le « soigner », a
d’autres. Cette responsabilité s’arréte donc a voir puis a transmettre ou a orienter. La face
«privé » de la santé relevant plutdt, selon les sujets, de professionnels compétents dans le

« cure » et la prise en charge et/ou, selon les situations, relevant des parents.

« Nous des fois on le voit bien, surtout I'hygiene quand on passe les enfants aux toilettes,
on est les premieéres a voir a étre avec eux a ce moment-la, donc on voit bien si tout est

propre ou si ¢a laisse un petit peu a désirer. » (AM101)

« Alors on voit bien pour les problemes d'obésite méme chez les plus petits » (AM104)

« Apres sans étre péjoratif quoi, parce que les enfants ils sont... C'est vrai qu'il y a des
enfants qui sentent pas trés bon par exemple, au niveau des vétements, qui sont pas lavés

trés souvent, je pense que eux sont pas lavés tres souvent non plus. » (AVI109)

« C'est vrai qu'on voit nous les petits, y'en a beaucoup, enfin je vois aussi sur le xxx,
enfin c'est les méme souvent qu'on, c'est vrai qu'en primaire quoi, comme y'en a ils

gonflent quoi. » (AV124)
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Liste des professionnels du « cure » :

2019

L’infirmiére scolaire Le médecin

L’infirmiére libérale Le dentiste

L’hopital La PMI

Le psychologue L’orthophoniste
Le psychiatre Le CMP

Le psychomotricien L’orthophoniste

« On sait que les enfants vont passer chez le dentiste, je ne m’en occupe pas de ¢a. Je

fais confiance aux professionnels. » (AM105)

« J'ai eu une famille ou effectivement la PMI avait repéré de gros gros problemes de
dentition. La, il y a eu une orientation sur [’hopital avec vue du dentiste sur [’hopital

mais ¢a, c'est ma collegue de PMI qui s'en est chargée, qui a orienté avec le médecin

de PMI. » (AM106)

« Moi j'ai pas envie d'avoir des problemes avec eux en parlant avec eux, des problemes
de santé apres on va l'orienter vers un professionnel, un psychologue, ou un autre
médecin quelconque qui suit, qui est professionnel, qui va lui donner des consignes

d’arréter la fumette : « ¢a te détruit les neurones par exemple » (AM109)

« Forcément y passent par la case médecin avant de s inscrire chez nous. » (AT111)

« 1l a fallu faire intervenir l'infirmiere scolaire la pas mal de fois pour qu'elle voit les
parents. Parce que... 1l a fallu attendre qu'elle mette, qu'elle euh, parle aux parents pour

qu'ils fassent quelque chose » (AT113)

« Les parents sont un peu perdus dans les démarches, donc on oriente sur des
orthophonistes, parce qu'ils ont des problemes de langages, ou d'apprentissages. »
(AV101)
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« Nous on a des psychologues qui font des bilans, et aprés on oriente sur le droit
commun, donc le CMP, sur des psychiatres, des orthoptistes, des psychomotriciens »

(AV101)

« L’infirmiere vous dirait surement qu'il y a des problemes au niveau de la nutrition. Et

je pense que c'est une réalité. Apres moi je les vois moins qu'elle. » (AV105)

« On va orienter vers des structures ou leur dire allez voir telle structure, ils vont

pouvoir vous accompagner, les services addictologie etc. » (AV124)

Pour autant, le « care » est somme toute relatif. Comme indiqué ci-dessus, il se limitera a voir,
observer, surveiller, constater pour ensuite orienter ou « passer le relais ». Pour les sujets qui se
donneront la possibilité d’aller un peu plus loin dans le «care » en menant une activité
spécifique aupres de leurs publics autour de ce « corps-santé », ils le feront en associant un(e)

intervenant(e) extérieur(e) a leur institution ou un(e) collégue reconnu(e) comme compétent(e).

« L’infirmiere scolaire qui m'avait proposée aussi de faire un projet, euh, comme ¢a
elle pouvait intervenir, donc je pense qu'a un moment ou un autre je le ferais, parce que

c'est bien d'avoir un professionnel qui puisse venir, apporter un peu plus » (AT114)

« Non, c'est les infirmieres. Il y a de la prévention a la sexualité avec les infirmieres,

assistantes sociales, et le CPE » (AV103)

« Le tabac, l'effet du tabac, de l'alcool et des drogues, il y a eu une dame qui est venue

de l'extérieure. » AVI03)

« Donc on a eu une intervention, donc on a fait ¢a avec une infirmiere et la CESF. »

(AVI21)

« On avait fait venir une diététicienne voila, pour vraiment étre dans le concret. »

(AV124)
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2. Lasanté, un domaine privé

De nombreuses situations rencontrées par les sujets leur posent un probléme quand elles
concernent ce qui se joue dans I’intimité des familles, du coté de la face « privée » de la santé
des enfants et des adolescents. D’une certaine maniere, ces derniers deviennent malgré eux des
objets de transaction et/ou de médiation entre les sujets et les parents comme I’illustrent ces

exemples :

« Donc voila je pense que c’est un petit travail d’éducation aux parents, par
I’intermédiaire toujours des enfants parce qu’en général ¢a passe toujours tres bien

quand on passe par les enfants. » (AT110)

« Il faudrait faire une éducation pour les parents quoi. La c'est pareil, c'est tres délicat,
parce que... On a des réponses des fois des parents, enfin ils sont gentils hein, on discute
« ba quand est-ce que... Votre enfant on a l'impression qu'il est fatigué, il dort tout le
temps sur la table, il est fatigué, tout ¢a. Alors quand est-ce que vous le couchez, vous
le couchez a 8h ? », «ah ba non, on le couche en méme temps que nous a 22h30 ou 23h

quoi ». » (AV109)

Certaines activités sont également clairement réalisées par les sujets en direction des parents ce
qui leur pose des problémes. Le terme d’éducation est ainsi utilisé lorsqu’il s’agit de tenter de
résoudre certaines situations qui concerneront, par exemple, une famille en particulier. Cette
« éducation » des parents interpelle les sujets concernant leur role. Ainsi, la question de 1’espace
qui les approchent de cette frontiere entre le domaine, voire le territoire, sur lequel ils sont
légitimes a intervenir et celui qui est clairement repéré comme étant strictement réservé a la vie
privée des familles. Cet aménagement, dans une forme de géographie symbolique de I’espace,
complexifie la mise en ceuvre d’activités par la tension qu’elle génére pour le sujet mais
¢galement au sein du collectif ou de I’institution auxquels il est rattaché.
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« Nous on donne des conseils aux parents, eux font ce qu'ils veulent apres. » (AV120)

« C’est bien accueilli quand c’est travaillé en classe mais apres maintenant quand on
met le doigt sur une famille en particulier quand on dit « stop attention », ¢a a été mal
accueilli mais il a fallu discuter un petit peu en expliquant que c’était pas, que c’était
pas euh, je m’étais pas enfin je, je n’en avais pas apres leur enfant mais que c’était pour

le bien et I’hygiene de tout le monde. Voila. » (AT110)

« Faire comprendre aux parents que ce serait bien de garder l'enfant quand il est

malade, c'est compliqué aussi » (AM104)

Dans certaines situations, quand les sujets ne peuvent directement étre en relations avec les

parents, ils mettent en place des activités de compensation. C’est-a-dire qu’apres avoir repéré

la cause du probléme qui se trouve du coté des familles, les sujets ménent des activités de type

informative aupres des enfants et des adolescents. Cela ne va pas sans leur poser de problémes

ne serait-ce par I’inquiétude qu’ils auraient a étre intrusif dans la vie des familles et de modifier,

un tant soit peu, I’image qu’ont les enfants et adolescents de leurs parents. Pour certains sujets,

c’est aussi I’expression d’une impuissance a modifier ce qu’il leur semblerait comme normal,

eu égard a leurs propres perceptions de la situation, et argumenté par I’intérét et le bien-étre des

enfants.

2019

« Je crois qu'aujourd'hui les enfants ils menent beaucoup les parents, les parents donc
ils veulent pas aller se coucher : on les couche pas, ils veulent regarder la télé: ils
regardent la télé, ils s 'endorment devant la télé euh ils ont pas mangé ci, ils veulent
manger ¢a.... On céde beaucoup a leurs caprices et on le voit dans le quotidien donc

euh.. » (AM102)

« Je pense que les regles de vie a la maison sont difficiles a mettre en place dans bon

nombre de familles. On a l'impression que ¢a c’est dégradé ¢a. » (AM102)
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« Je leur dit que c'est pas bon (aux enfants, ndlr), les chips mais je vais pas leur

confisquer quoi. C'est pas mon role entre guillemets (rires). Donc voila » (AM103)

« On peut pas les doucher non plus tous les jours mais on fait un peu un signalement

aux parents mais ¢a bouge pas. » (AM104)

« Faut pas généraliser mais la plupart, ils laissent leur enfant, voila comme ¢a, les deux
mains dans la téte a se gratter, ¢a les dérange absolument pas les parents. Alors on peut
imaginer a la maison, la literie, les canapés...mais visiblement ¢a ne les dérange pas. »

(AM104)

« Mais bon les caries je pense que c'est plus des carences au niveau de, enfin les dents

des enfants, c'est plutot des carences au niveau des mamans. » (AM104)

« Il y a des familles qui ne se font pas soigner eux-mémes donc qui ne vont pas forcément

emmener leurs enfants non plu. » (AT104)

« Ca c'est le gros probleme, ¢a, des parents qui traitent pas et des parents qui viennent

nous reprocher euh, qu'il y a des poux a l'école. » (AT113)

« Moi je trouve que c'est pas mon réle d'aller dire aux parents « Bonjour, votre enfant

il fume » ». (AV103)

« Et apres, moi je suis pas dans les familles. » (AV109)

« Je pense a un petit garcon qui est au CEI, on a l'odeur du pipi de chat a longueur de
journée, parce que la maison n'est pas désinfectée, il y a ce souci la a domicile. »

(AV111)

« Pour I'hygiene, il y a des enfants qui sont mal lavés. En général, c'est lié au vécu des

parents. » (AVI120)
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3. Lasanté comme support pédagogique

Les occasions et opportunités d’appréhender la santé en s’appuyant directement sur le coeur de

I’activité de la fonction occupée par les sujets, concernent ceux qui assurent une fonction

d’enseignement. L’activité prescrite est ainsi suffisamment explicite (les programmes scolaires)

ce qui entrainera des activités typiques de la fonction d’enseignement.

2019

« C’est toutes des choses liées a la santé qui sont déja étudiées au sein de, de ce qu’on

est censé faire en troisieme. » (AV126)

« Il y a des projets, on a, on a, dans nos programmes on a, on a des directives un petit

peu, on va travailler sur le goiit, sur l'équilibre alimentaire » (AV109)

« Au niveau de la 5éme, le traitement des maladies nutritionnelles. Donc que ce soit par

déficit d'apport ou exces d'apport, par rapport aux besoins énergétiques. » (AV106)

« On a également tout ce qui est lié aux problemes respiratoires, puisqu'en 5éme on a
également tout un chapitre sur le fonctionnement de l'appareil respiratoire, et donc tout

ce qui est dysfonctionnement lié a la fumée de cigarette, au tabac, l'amiante. » (AV106)

« Alors, 4éme, on a éducation a la santé et qui est plus éducation a la sexualité en fait.
On a une grosse partie la-dessus en 4eme, ou on parle de tous les moyens de
contraception et des risques en utilisant mal ou pas ces moyens. Je leur fais faire un
petit travail de recherche sur Internet, sur les différents moyens de contraceptions, avec
leurs modes d'actions, de ces différents moyens. Et, en face, on évoque aussi des risques.

Que ce soit des risques de grossesses et des risques de IST ou de MST » (AV106)

« Ils ont aussi un sujet sur tout ce qui est pollution de la basse atmosphere et pollution

de l'eau, et forcément les répercussions que cela peut avoir sur la santé. » (AV106)
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« Education a la santé on va la retrouver également sur le programme sur la partie

« Systeme immunitaire », puisque on va parler de la vaccination. ». (AV106)

« C’est toutes des choses liées a la santé qui sont déja étudiées au sein de, de ce qu’on

est censé faire en troisieme. » (AVI126)

« La contraception, des choses comme ¢a, donc la on les aborde, ¢a fait partie du

programme de toute facon, donc on les aborde sans souci, » (AV126)

9. Paradigme de la Dialectique Sociale et activités en santé

1. Les outils de médiation

Pour mener a bien des activités, qui selon les sujets, sont relatives a la santé, des outils de
médiations sont utilisés. Ainsi, la santé¢ n’est pas une activité spécifique en soi, ¢’est par un
détour grace a ces outils qu’elle sera travaillée. Les sujets n’utilisent pas directement le terme
de sant¢ lors de ces activités aupres de leurs publics mais plutot le théme qui aura été travaillé.
On trouvera deux grandes catégories d’outils : celle relative a I’expérimentation et celle plutot
centrée sur les relations. Ainsi, le jeu, la mise en situation et les expériences scientifiques sont
principalement utilis€és pour permettre a leurs publics de vivre une expérience. Concernant les
relations, les sujets cherchent a obtenir et maintenir la confiance ainsi que de développer le

vivre ensemble.

Jeux, mises en situations et expériences scientifiques :

« Donc tout ce qui est physique, tout ce qui est par exemple : on fait du sport, du foot,

du basket, du hand, on fait du vélo donc tout ce qui est... c'est de la santé physique et les
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jeux qu'on fait, les jeux d’animations, donc moi je trouve que c'est de la santé

psychologique ». (AM107)

« C'est surtout ¢a, agir, utiliser l'activité physique et sportive, alors bon en méme temps

on se dépense c'est sympa, on peut se marrer ». (AM108)

« Sur les questions de santé c'est toujours avec un outil, un support un peu médiateur,

c'est jamais en direct en frontal. » (AM109)

« Tout le fonctionnement du corps humain, donc forcément, ¢a a un impact sur
l'éducation a la santé. On parle du tabac et de l'impact sur l'organisme. Egalement en
quatrieme, on parle du fonctionnement du systéeme nerveux, donc on leur parle a ce
moment-la des drogues, de l'intérét de faire du sport aussi. Et en troisieme, on parle du

systeme immunitaire et de la responsabilité de chaque citoyen envers sa propre santé. »

(AM113)

« Comme on a un agriculteur bio dans le coin... on fait un repas bio le vendredi »

(AT101)

« On propose soit une animation en salle avec une demi-journée, c’est le cas de
vendredi, euh donc les enfants vont construire avec la maquette euh une maison et on
va essayer de trouver des solutions pour réduire au maximum les risques de euh

potentiels d’allergies et donc I’humidité dans la salle de bains, aérer, pas boucher les

VMC » (AT103)

« On fait des petits jeux, de devinettes, une fois j'avais mis de l'eau sucrée, de l'eau salée,
donc il fallait qu'ils goiitent, savoir, voila une petite goutte, parce que je vous dis l'eau
salée, ils trempaient le doigt (rires), ils savaient tout de suite que c'était l'eau salée »

(AT117)
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« On reprend toutes les grandes fonctions du corps humain » (AV125)

« Quand je fais de [’histoire-géo, qu’on aborde les probléemes, les pays, 1’égalité entre

pays, l’alimentation, nutrition etc. » (AV128)

Confiance et vivre ensemble :

« Je pense que tout commence déja par une relation avec les parents d'abord, si les
parents se sentent bien avec nous, créer une relation de confiance, on doit étre proche

en méme temps des enfants » (AT117)

« La communication avec les parents euh, le, oui pour moi a mon avis, enfin de toute
facon voila, l'épanouissement et le bien-étre de l'enfant sont absolument nécessaire pour

qu'il réussisse a l'école, pour sa réussite » (AT117)

« Il y a plein de choses implicites quoi. « Mets-toi en rang », le respect des autres déja.
La santé c'est eviter la violence dans la cour par exemple. Les regles de courtoisie,

apres, les regles d'hygiene, tout ce qui est hygiene » (AV109)

2. L’implication, la participation

Pour une partie des sujets (10/24), la santé n’est pas uniquement une simpliste transmission
d’information, en particulier sur les risques. Ils s’attachent a ¢élaborer des activités ou leurs
publics sont en situation d’agir. La prise de parole est importante ainsi que les mises en
situation. C’est une participation active que recherche les sujets en acceptant le risque que leurs
publics ne prennent pas exactement le méme chemin qu’ils avaient imaginé. Cette participation
s’appuie sur des événements de la vie quotidienne des enfants et des adolescents que les sujets
consideérent comme un facilitateur de compréhension et d’appropriation des notions traitées

pendant les activités.
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« On essaye de développer un petit peu le « pourquoi » parce que leur dire c'est bien

joli mais bon. » (AM101)

« Mais moi voila, je suis assez respectueuse des gens, de leur mode de vie apres voila il
v a des choses sur lesquelles, nous, on peut leur donner des conseils et les amener a une
réflexion par rapport a ¢a. Apres ils suivent ou ils suivent pas mais c'est vrai que si ¢ca
a une influence sur l'état de santé de |’enfant et sur sa vie relationnelle avec les autres,

la je pense que c'est dans nos missions quand méme, d’intervenir et de leur dire quoi »

(AM106)

« 1ls doivent faire un exposé en fait sur différentes parties sur comment étre responsable

vis-a-vis de sa santé et vis-a-vis de l'environnement. » (AM113)

« Qu’on élabore le repas ensemble avec les enfants, donc on avait regardé, chacun avait
fait son menu, on avait regardé si c'était équilibré, donc j'avais mis un petit mot aux

parents en disant qu'on avait, que chaque éléve avait son, son menu » (AT113)

« Un enfant qui perd une dent, on va parler des dents, comment ¢a fonctionne, pourquoi

ils les perdent quand ils sont petits, des choses comme ¢a » (AT114)

« Mais c'est toujours par le débat, par la discussion, par le, a partir de, de ce qu'ils
savent, de leurs représentations, de comment ¢a fonctionne chez eux, de, la on parle pas

mal de ¢a quand méme. » (AV125)
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10. Paradigme Ecologique et activités en santé

1. Lasanté globale

Chez quelques sujets (3/7), la santé n’est pas un théme qui se matérialise par une activité
particuliere. Elle se pense et se travaille par différentes approches et ce dans une perspective
globale de la santé en lien direct avec ce qui alimente la vie. Ceci leur permet d’envisager que

de nombreuses activités peuvent se créer et menées également par de nombreux intervenants.

« La santé, j'y inclus tout. Ca va du comportement et du civisme. Santé globalement,

voila, dans la vie » (AM114)

« Dans l'idée, c'est d'avoir une palette d'intervenants, pour mettre en place vraiment la
pluridisciplinarité, autour d'un cas de jeune, pour pouvoir vraiment, que chaque corps

de métier puisse venir aider le jeune sur cette question-la globale de la santé. » (AV102)

« Apres y'a la santé euh, aussi un peu mentale quoi je veux dire. Un peu le coté plus
bien-étre, avoir un équilibre. Alors pas forcément santé au sens soin, médical, enfin

voila, alimentation, la sexualité » (AV124)

2. lerapport a soi et aux autres

Le rapport a soi et les rapports aux autres en particulier des adolescents, sont entendus et vécus
comme une problématique, un frein a I’épanouissement par certains des sujets (3/7). Ils
manifestent un désir certain d’agir mais constatent la difficulté de construire de telles activités.

IIs se résignent alors en continuant leur réle d’observateur et de témoin des situations difficiles.

« Le fait de la mauvaise estime de soi, pour moi, c'est un souci » (AM111)

-222-
2019 Cédric Kempf



2019

« Moi je vois beaucoup d'éleves, c'est le cercle vicieux : ils ne réussissent pas donc ils
sont une mauvaise image d'eux méme, comme ils ont une mauvaise image d'eux méme,

ils n'essaient pas mieux parce que ¢a sert a rien, donc ils s'enfoncent. » (AM111)

« L’image, ¢a existe on a, et puis puis aussi par rapport aux quolibets qu'ils peuvent

entendre, qui les touchent, et ils en tiennent compte a l'extréme. » (AM114)

« Je veux bien prendre le temps d'apprendre aux gamins que des mots peuvent étre
extrémement cruels, déstabiliser et entrainer chez l'autre des dégdts conséquents, plus
qu'un coup. On en parle...par rapport a ¢a donc et puis aussi, comment dire, pour
certains les déculpabiliser. Parce que j'ai parfois l'impression que ces momes arrivent

avec une culpabilité sur le dos » (AM114)

« Quand il y a un probleme, qu’il s’est passé quelque chose, tout le monde peut
intervenir et puis c’est tres souvent que c’est arrivé que ben je leur demande de, de vider
leur sac. Qu’est-ce qu’il s’est passé ? Alors chacun apporte sa... voila. Y'en a qui
détaillent, en mettant beaucoup de détails, en divaguant sur autre chose, mais ¢a
apporte pour que chacun se rendre compte que ce qui s’est passé a été grave ou pas

grave ou on aurait pu réagir autrement enfin voila. » (AT110)

-223-
Cédric Kempf



11. Paradigme Humaniste et activités en santé

1. Témoigner

Pour une majorité de sujets (7/9), leur contexte de travail est aussi le lieu ou s’expriment et

s’exposent de nombreuses situations difficiles que vivent les enfants et adolescents ainsi que

leur famille. L’impuissance des sujets face a ces situations augmentent les effets qu’elles

peuvent avoir sur eux. Ils sont ainsi les témoins des souffrances que la vie humaine peut

engendrer. En réponse, et malgré leur impuissance a résoudre ces situations, ils souhaitent

montrer en quoi la vie ne peut se résumer a ces difficultés tout en acceptant la difficulté d’une

possible intrusion dans la vie privée.

2019

« Le jeune qui est parti au Maroc, moi je dirais c'est pas un probleme visible mais c'est
un probleme psychique, apres il commengait a déprimer, son beau-pere voulait pas qu'il

reste avec lui » (AM107)

« Une fille qui vient a l'aide aux devoirs le midi et puis deux ou trois fois de suite elle a
été assez vindicative, agressive, assez agitée etc... Alors que d'habitude jamais, c'est
vrai qu'avec moi, je n'avais jamais ce souci-la. Du coup une fois, je l'ai prise en aparté
"¢a va pas, je te sens pas bien, il y a quelque chose qui se passe... Je ne te reconnais
pas par rapport a d'habitude, tu es beaucoup plus agitée, beaucoup plus stressée"” et du
coup apres on a un petit peu élargi la conversation, plus que son comportement, sa
bonne santé, sa facon de manger... Parce que comme je suis aussi a la cantine, pour
surveiller la cantine, j'avais remarqué qu'elle ne mangeait pas forcément tout le temps

ou pas forcément tout. » (AM116)

« Parce qu'apres, c'est aussi de l'intimité, c'est de la vie privée, et on n’a pas droit de

s'immiscer comme ¢a... Et puis apres a la maison, ¢a peut aussi étre mal per¢u si elle
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leur rapporte les propos pas forcément dans le bon contexte, enfin... C'est pas évident

de gérer cette question. » (AM116)

« Mais souvent je dis « je suis humain avant d’étre assistante sociale et fonctionnaire ».
Ben c’est la solidarité, c’est cette grande détresse, c’est, c’est ces situations qui se
deégradent et qui me désolent au fond, euh, qui me font de la peine méme [acquiescement
de I], parce que des fois ... je rentre chez moi, je suis désespérée un peu. Je pense a une
situation la, parce que j’ai vécu un infanticide y a quelques... trés peu de temps
finalement [acquiescement de 1], qui a beaucoup perturbé ma pratique... qui m’a

perturbé » (AT116)

« Je vais pas dire de sauver parce qu’on sauve jamais, mais de vouloir faire évoluer les
choses, et de constater que les choses se dégradent [rire] ce qui est assez paradoxal en
fait. Mais, euh... malgré tout, d’étre partante pour améliorer, oui, oui, oui, tout a fait
[acquiescement de I]. Méme s’il y a incontestablement dégradation des situations, que

ce soient des jeunes, des personnes dgées, des adultes » (AT116)

« Le fait d'institutionnaliser cette question de la santé me dérangeait un petit peu, parce
que moi je ne suis pas personnel médical, et j'estime que mettre des petites croix dans
la case, alcoolisme, conduites addictives, consommation de cannabis, peut figer

énormément les choses. » (AV102)

« On aborde la sexualité avoir des enfants et cetera, alors que la sexualité c'est pas ¢a.
1l disait c'est le plus beau, le plus bel acte de la vie, c'est, on leur présente le sida, on
leur présente tout ce qui est mauvais, mais on leur présente rien de bon. Et la, j'aimerais
vraiment commencer comme ¢a. La ¢a m'a vraiment, ¢a m'est venu a la face et je me
suis dit « oui c'est une évidence, c'est une évidence ». C'est d'abord un acte de respect,
d'amour, toutes les belles choses, leur présenter toutes ces belles choses. Les mauvaises
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choses, ils le savent. Le sida ils connaissent, tomber enceinte trop tot ils connaissent,
enfin ils connaissent tout ¢a. Alors apres on peut toujours en rajouter une couche, et
cetera, la ¢a fait partie du programme. Mais tout ce qui fait pas partie du programme
Justement et qui est tellement important. Dans leur vie future, parce que c'est ¢a qu'ils

vont vivre. Prendre les choses a l'endroit. » (AV125)

12. Paradigme Rationnel et activités en santé

1. Lalogique

Certaines des activités menées par les sujets sont basées sur des arguments considérés par ces

derniers comme des faits. Qu’ils soient avérés ou non, validés ou non par I’institution, les sujets

mettent en avant la logique que comporteraient ces faits. Elle leur suffit pour réaliser une

activité et peut aussi constituer un paradigme d’intervention.

2019

« L’ hygiene beaucoup... pour prévenir justement avant de guérir. » (AM101)

« Des intervenants extérieurs c'est quand méme plus parlant, avec les gens qui peuvent
nous montrer des images qui puissent euh, pas choquer mais je veux dire, étre plus

indicatrices de ce qu'il faut faire. » (AV109)

« Se changer apres le sport, alors déja on respecte aussi séparer les filles, séparer les
gargons, a cet dge. Donc bien se laver les mains aussi euh, bon ba quand j'en vois qui

rentre de la cantine, ba je les envoie se laver les mains. » (AVI110)

« Jappelle le médecin scolaire aussi, quand il y a vraiment un gros probléme. J'ai une
petite qui avait re¢u des coups, ¢a fait partie de sa santé, donc on a fait un signalement.

Forcément, et j'ai fait constater par le médecin scolaire. » (AVI111)
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« 1l faut respecter des regles quand méme. Si on n’impose pas les regles, c'est fini quoi,
c'est l'anarchie. Surtout avec des gamins comme ¢a. Non non. 1l faut absolument qu'ils

aient des regles a respecter » (AVI123)

« Je travaille toujours, j'essaye de travailler avec des partenaires, des professionnels
quoi, parce que, des personnes qui racontent pas n'importe quoi, ou, que, ¢a serait pas

de bon conseil pour eux. » (AVI23)

« Il y a l'éducation physique, qui permet aux enfants ba justement de pratiquer un

sport. » (AVI1I12)

2. L’hygiene, vertu protectrice

Considérée par certains sujets (9/21) comme un théme fondamental, I’hygiéne du corps mais

aussi celle du lieu de vie font I’objet d’activités répétitives. Les sujets se donnent comme role

d’assurer cette répétition considérant qu’elle permet le maintien quotidien de 1I’hygiéne.

2019

« Quand ils passent aux toilettes, déja 1ere chose, et qu'on leur fait prendre du papier
parce que c'est pas systématique chez l'enfant euh.... méme pour les petites filles »

(AM101)

« Mais les petits, faut rabdcher, rabdcher...se laver les mains, ils ne savent pas se laver

les mains enfin...c'est tout un apprentissage, voila. » (AM101)

« Passer a table, on se lave les mains, avec du savon, c'est important et puis et ben
manger correctement, proprement, boire dans son verre et pas dans le verre du voisin,
prendre ses couverts et pas les couverts du voisin, euh ne pas remanger un pain qui

vient de tomber par terre » (AM101)
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« Le lavage des mains, apres tout ce qui est hygiene, c'est l'apprentissage de la

proprete... » (AM104)

« La chaine de froid soit pas rompue. C'est le but principal de mon activité c'est ¢a, au

niveau de la santé. » (AV107)

« Nous on désinfecte les classes. On a des produits, les porte-manteaux ou il y a la,
l'enfant qui a des poux, on le désinfecte. Apres on leur couvre la téte le temps qu'ils
restent la, pour pas que tout le monde en attrape. Et ¢a c'est encore un probleme de

notre époque. » (AVI114)

« Au niveau de l'hygiene, enfin c'est quand on organise des camps, des nuits ici au

centre, ba veiller a lI'hygiéne, la douche, les dents » (AVI122)

C. Une conception collective en santé : des conceptions individuelles en santé

qui font systeme

Ces vingt-huit conceptions en santé, a 1’instar des paradigmes du modele de J. Fortin, ne sont
pas exclusives les unes par rapport aux autres. Si les sujets les mobilisent dans des situations
variées et qui peuvent différer d’un sujet a un autre, ces conceptions répondent a une dynamique
d’interrelations entre elles. Les interventions et décisions des sujets ne sont pas exclusifs d’un
seul paradigme et c’est a ce titre que les conceptions en santé, elles aussi, seront mobilisées afin
de permettre aux sujets de répondre aux problématiques rencontrées dans les situations. Un
sujet peut donc se référer a une conception en santé issue d’un paradigme particulier lui

permettant d’analyser une situation et en utiliser une ou plusieurs autres issues d’autres
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paradigmes pour trouver une ou des solutions a cette méme situation, ce qui est constitutif d’une
rationalité propre a chaque sujet. Cette dynamique d’interrelations peut précisément étre montré

par le logiciel Nvivo®.

Ce dernier dispose en effet d’une fonction permettant ainsi de montrer les possibles liaisons
entre les sources et/ou les références au travers de mesures de similarité textuelle et donc des

¢léments codés et répartis dans les nceuds.

Cette fonction est basée sur 1’utilisation de différents coefficients de similarité permettant une
réponse quantifiée. Nous avons utilisé cette fonction qui, dans notre situation, a utilisé¢ le
coefficient dit de Jaccard. Ce dernier calcule cette similarité en mettant en résonnance une
source avec toutes les autres et de refaire ce calcul avec chaque source. Ce calcul consiste ainsi
a diviser le nombre de sources ou de références communes par le nombre de sources ou de
références distinctes dans les deux ensembles. La mesure se lit avec deux bornes, 0.0 signifiant

une similarité nulle et 1.0 une similarité parfaite.

Nous avons utilisé cette fonction pour observer cette similarité entre les sources puis entre les
références. Les deux figures suivantes présentent le résultat visualisé par groupes de similarité

sous la forme d’un dendrogramme horizontal.
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Figure 51 - Sources regroupées par similarité d'encodage

Sur cette premiere figure, sont présentées les 63 sources et leur similarit¢ d’encodage. Chaque
source et ainsi présente dans ce dendrogramme et apparait aupres de la source avec laquelle elle

a le plus de similarité. La visualisation faite par le logiciel présente les similarités qui sont au-
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dessus d’un indice 0.3. Ceci signifie qu’il existe d’autres similarités entre sources (celles en-
dessous de cet indice de 0.3), c’est-a-dire qu’une source peut avoir des liens de similarité avec
plusieurs sources, mais qui sont considérées par le coefficient de Jaccard comme peu
exploitables. Des grappes de sources similaires sont ainsi visualisées grace aux différentes
couleurs. Nvivo® en comptabilise ainsi sept. Nous n’observons qu’aucune des 63 sources ne

se trouve dans une situation d’isolement.

Cette similarité entre sources ainsi observée, il est alors possible de vérifier son existence cette

fois-ci entre les conceptions en santé issues des quatre paradigmes.

Nous avons donc réutilisé cette méme fonction en cherchant a montrer si cette similarité est

¢galement visible entre les conceptions en santé intitulées « références » dans Nvivo®.

Le résultat de cette recherche est visible dans la figure (54) ci-dessous.
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Figure 52 - Conceptions en santé regroupées par similarité d'encodage
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Nous observons que les conceptions en santé qui ont une similarité entre elles ne sont pas
nécessairement celles issues du méme paradigme. Par exemple, la grappe de conceptions en
bleu foncé au bas de la figure « la santé globale » et « le collectif », sont similaires par un
coefficient de Jaccard de 0.33. Si la conception « la santé¢ globale » est issue du paradigme

« Ecologique », celle du « le collectif » vient du paradigme « Dialectique Sociale ».

Ces similarités observées ameénent a se questionner, autant entre sources qu’entre conceptions
en santé, sur les éventuelles liaisons, dans une perspective plus globale et macro pour
I’ensemble des 63 sujets. Rappelons également, en paralléle de la similarité, I’observation faite
concernant les possibilités des sujets a se référer a une conception en santé issue d’un
paradigme, par exemple, pour analyser une situation tout en utilisant une autre conception issue
d’un autre paradigme pour trouver une solution a cette méme situation. Cette complexité a

I’échelle d’un sujet doit ainsi pouvoir étre visible sur un plan plus macro.

Le schéma présenté ci-dessous (figure 55) donne ainsi une vue d’ensemble sur les conceptions
en santé issues des quatre paradigmes. Cette conception collective en santé des 63 sujets est
précisée dans une temporalité dite asynchrone. En effet, tout en rappelant cette possibilité déja
évoquée plus haut que certains des sujets puissent se connaitre, les entretiens ont été réalisés

dans des lieux et des temps différents ce qui permet d’utiliser le terme d’asynchrone.
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Figure 53 - Une conception collective asynchrone en santé
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Les deux visualisations concernant la similarité entre sources et entre conceptions en santé,
ainsi que le schéma d’une conception collective asynchrone en santé, permettent d’entrevoir un

systéme plus complexe.

Nvivo® dispose 1a aussi, d’une fonction appelée « requéte de groupe » qui va permettre de
visualiser les éventuelles liaisons dans une perspective globale. Cette visualisation est présentée
dans la figure suivante sous la forme d’une sphére ou sont positionnées les sources (sujets) sur
le co6té gauche et les références (conceptions en santé) sur le coté droit. Chaque trait matérialise

ainsi les liaisons pour chaque sujet avec la ou les conceptions en santé et vice et versa.

Nous observons alors un réseau dense de liaisons qui tend a montrer un systéme complexe de
conceptions en santé¢ chez ’ensemble des 63 sujets. Mais comme la notion de systéme de
conceptions est déja utilisée du point de vue du sujet (F. Pizon, Ibid.), nous proposons d’utiliser

celle de méta-systéme de conceptions en santé pour qualifier cette représentation graphique.

Ce méta-systéme permet alors cette vision macro des conceptions en santé qui nous renseigne
sur quelque chose d’un état initial en amont du dispositif EST03, autant chez chaque sujet que

sur ’ensemble des 63 sujets interviewés.
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Si ’on regarde de plus pres cette sphere des conceptions en santé, on apercgoit, du coté des
conceptions, différentes surfaces ou la densité des liaisons n’est pas homogeéne. Nous en avons
repéré six principales qui sont indiquées dans la figure ci-dessous. Certaines permettent de
visualiser une densité importante de conceptions en santé qui se diffusent chacune vers de
nombreux sujets et inversement des surfaces ou des conceptions se diffusent plus faiblement
vers les sujets. Pour qualifier ces surfaces, nous empruntons a la géologie et a la vulcanologie
le concept de « point chaud ». Ce dernier désigne une source de magma sous la lithosphere et
qui peut, potentiellement, la percer et se transformer en volcan. Pour cette sphere de conceptions
en santé, les « points chauds » repérés ont donc une activité qui differe les uns des autres, non
pas en magma mais en diffusion aupres des 63 sujets. Afin de qualifier cette différence dans la
diffusion, nous utilisons le terme de « zone de diffusion ». Cette derniére, et en fonction de son
activité de diffusion, sera « chaude » ou « froide », c’est-a-dire que si I’activité de diffusion est
bien réelle elle est plus ou moins importante. Ainsi une zone de diffusion chaude indique une
activité importante de diffusion de conceptions vers des sujets et une zone de diffusion froide

une plus faible activité.

Figure 57 - Zones de diffusion des conceptions en santé
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Ainsi, quatre zones de diffusion chaudes ont été observées et deux zones de diffusion froides.

Elles constituent ainsi le méta-systéme de conceptions en santé.

Les six zones de diffusion se répartissent les vingt-huit conceptions en santé de la maniére

suivant comme indiqué dans la figure suivante (figure 60).

Zone de diffusion

Conceptions en santé

Zone chaude 1

L’hygiéne, vertu protectrice

La répétition, I’imitation

La logique

Une santé de métiers et de 1’observable corporel

Zone chaude 2

La santé, un domaine privé

La santé comme support pédagogique
Une fonction d’apprentissage

Une activité cadrée, réglementée
Témoigner

Zone chaude 4

Le travail collaboratif et partenariat
Passeur de frontieres

L’inscription dans le réel
L’implication, la participation

Les outils de médiation

Les demandes, les questions

Zone chaude 6

Les interrelations
L’activité a la frontiére
L’accompagnement

Zone froide 3

Vivre ensemble

Un sujet agissant

Les ressorts psychologiques
Le flou des statuts

Le rapport a soi et aux autres
La santé globale

Le milieu de vie

La temporalité

Zone froide 5

Le sujet pris dans un collectif
Le collectif

Figure 58 - Les zones de diffusion des conceptions en santé
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VII.  Discussion

L’existence d’une polysémie de termes utilisés dans le champ de la promotion de la santé a
participé a la structuration de notre projet de recherche. Pour autant, cette polysémie ne facilite
pas une mise a plat des concepts sous-jacents et ne permet pas une lecture aisée des
interventions dans ce champ. Dans la littérature professionnelle relevant des politiques
publiques tout autant que dans la littérature scientifique, il est fait référence, sans
nécessairement de distinction et d’éclaircissement conceptuel, a une multiplicité de termes tels
que prévention, éducation a la santé, promotion de la santé, santé publique ou santé des
populations. A ceci nous pouvons ¢galement adjoindre une différenciation historico-culturelle

par exemple entre le Canada et la France (Pinel-Jacquemin, 2016; Ridde, 2004).

Pour autant, ces termes ne partagent pas nécessairement les mémes enjeux, les mémes sources
théoriques et donc les mémes méthodes. Notre intention n’était pas de tenter une impossible
uniformatisation qui aurait assez peu d’intérét, mais plutot de proposer un éclaircissement
conceptuel afin que les acteurs du champ puissent disposer de reperes leur permettant de mieux
situer leurs intentions et ainsi pouvoir les qualifier dans un registre approprié. Nous ne
poursuivions pas non plus I’idée de mettre en concurrence ces termes dans une recherche de
classement d’intéréts ou de valeurs. Autrement dit, nous ne cherchions pas en distinguant ces
termes a ériger un quelconque jugement qui nous permettrait de préciser qui de la prévention
ou de I’éducation a la santé, par exemple, aurait le plus d’intérét ou le plus de pertinence. La
encore, tout dépendra de la finalité sociale et des reperes théoriques et épistémologiques. Notre
intention restait donc centrée sur une idée d’éclaircissement conceptuel afin d’éviter des
possibles confusions d’utilisation de termes qui ne permettraient pas explicitement d’indiquer

le sens de I’intervention des acteurs professionnels.
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Ainsi, I’intention initiale et la vision du projet pour I’Homme, comme 1’indiquait Jacques
Fortin, a constitué¢ pour nous un point de départ essentiel a étudier. Cela influence le sens des
interventions comme 1’ont d¢ja observé Tones and Tilford (2001) et oriente la maniére dont

elles vont étre réalisées.

La problématique sur laquelle nous avons centré nos travaux s’inscrit donc dans cette intention
d’éclaircissement conceptuel. Plus précisément, nous avons cherché a interroger ce qui reléve
de I’intervention en Promotion de la Santé. Malgré 1’existence de nombreux textes de politiques
publiques internationales qui alimentent depuis plus de trente ans ce qui définit et oriente la
Promotion de la Santé¢ (OMS, 1986 ; 1988 ; 1991 ; 1997 ; 2000 ; 2005 ; 2009 ; 2013 ; 2016), de
nombreuses questions concernant son opérationnalité restent ouvertes (E. Breton, 2016) et
nécessite un effort quant aux réponses a construire. La premiere difficulté peut résider dans ce
qui constitue précisément la Promotion de la Santé par une synthése de trois objets
interdépendants : des pratiques (surtout professionnelles), des politiques publiques et des
travaux scientifiques (E. Breton, Jabot, Pommier, & Sherlaw, 2017; SFSP, 2014). Ainsi, tenter
de répondre a ces premiéres questions sur I’opérationnalité de la Promotion de la Santé demande

de ne pas se focaliser sur seulement I’un de ces trois objets.

Méme si chacun de ces objets peut avoir sa propre raison d’étre, ils auront besoin de s’ouvrir
vers les autres pour créer des liaisons. Ceci est d’autant plus nécessaire si 1I’on cherche a en faire

bénéficier le champ dans sa totalité et participer a son développement.

Ainsi, nous pouvons présenter une vision sociale de la Promotion de la Santé par la figure ci-

dessous.
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Politiques
publiques
favorables a la
santé

Pratiques Promotion de la Santé
professionnelles
et interventions
dela
communauté

Travaux de

la recherche

Figure 59 - Les sources de la Promotion de la Santé

C’est donc par cette perspective sociale que 1’on a pu dans un second temps, questionner

scientifiquement la Promotion de la Santé.

Nous avons pu voir que ces questions sont principalement tournées vers 1’évaluation des
politiques publiques, de manicre relativement minoritaire, mais surtout des interventions
d’acteurs professionnels sur un registre quasi exclusivement porté sur leur efficacité. Pour
certains auteurs, cette centration des nombreux travaux portant sur 1’évaluation de 1’efficacité
des interventions reléve plus d’un enjeu politique que scientifique (M. O'Neill, 2004a). On
cherchera ainsi a démontrer leur potentielle efficacité mais aussi leur efficience devenues un

enjeu contemporain quant aux budgets de plus en plus contraints des politiques publiques.

Cependant, des questions €épistémologiques se posent (Juneau, M. Jones, McQueen, & Potvin,

2011; D. McQueen, 2003; M. O'Neill, 2004b; Tang et al., 2003). Comme le propose D. V.
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McQueen (2001), il devient nécessaire, au regard des nombreux travaux relevant des sciences
expérimentales, de préciser ou se situe la Promotion de la Santé d’un point de vue
épistémologique. Se poser cette question c’est donc réinterroger la finalité des études
scientifiques en Promotion de la Santé mais c’est aussi questionner les méthodes qui seront

utilisées pour les mener.

Ici nous percevons une liaison forte entre une problématique sociale concernant la Promotion
de la Santé et son projet pour 'Homme, et une problématique scientifique relative a la
production de connaissances. C’est donc en tentant de mieux préciser les intentions de la

Promotion de la Santé que nous pouvons mieux la cerner d’un point de vue €pistémologique.

En revenant sur notre idée initiale d’éclaircissement conceptuel, nous avons précisé pour
quelles raisons nous avons fait débattre dans nos travaux le champ de la Promotion de la Santé
avec celui de la Santé Publique. Pour I’affirmer encore, il n’est aucunement question, en les
faisant débattre, d’établir une opposition ou un jugement quelconque. Notre projet consiste
précisément a interroger 1’intervention en Promotion de la Santé par le prisme des travaux
scientifiques la concernant. Ces derniers relévent, étant donné leur épistémologie et donc leurs
méthodes, des sciences expérimentales (comme 1’Evidence-Based-Medecine) dans lesquelles
nous situons la Santé Publique. Il nous semble, a ’instar de certains auteurs comme David

McQueen, que la Promotion de la Santé s’inscrit elle dans les sciences humaines et sociales.

La Promotion de la Santé partage avec la Santé Publique une caractéristique commune avec
I’interdisciplinarité¢ qui les constitue. Chacun de ces champs nécessite des éclairages et des
appuis disciplinaires tels que la sociologie, la psychologie, I’épidémiologie, les sciences de

I’éducation ou les sciences politiques.

Pour autant, ces différentes disciplines ne seront pas mises a contribution pour le méme projet.

Si la Santé Publique releéve plus de I’intérét général et du bien commun pour la santé de tous en
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visant I’universalisme, soit-il proportionné, la Promotion de la Santé participe a un projet

d’émancipation de chaque sujet pris dans un contexte social et culturel.

Cependant, la littérature scientifique concernant les études réalisées dans le champ de la
Promotion de la Santé reléve essentiellement d’évaluation de I’efficacité des interventions et ne

concerne donc qu’une seule modalité : le programme.

Ceci relance notre réflexion au sujet de 1’épistémologie qui sous-tend la Promotion de la Santé.
En effet, les caractéristiques d’un programme relévent précisément des attendus de la Santé
Publique. Qui plus est, I’évaluation de 1’efficacité d’un programme consistera, entre autres, a
rechercher les capacités intrinseéques de transférabilité d’un contexte initial & un potentiel
contexte d’accueil et donc de reproductibilité. Lorsqu’on réinterroge la Promotion de la Santg,
on se pose donc la question si le programme, au-dela d’étre la seule modalité d’intervention
¢tudiée, est en phase avec ses attendus. La réponse a cette question peut €tre trouvée en

interrogeant la notion de dispositif.

En s’appuyant sur un dispositif du point de vue de la sociologie, une résonnance apparait entre
ses caractéristiques et celle de la Promotion de la Santé. C’est ce que nous avons pu montrer

dans la figure 11.

Promotion de la Santé Dispositif

Travail collaboratif de I’inter (sectoriel, | Interactions entre sujets, organisation
professionnel etc.) rhizomatique

Développement des compétences et des Milieu producteur de savoir, espace de liberté
connaissances, Empowerment, et d’expérimentations

autonomisation

Prise en compte du contexte social Outil de résolution de probléme

Equité, justice sociale, place de I’individu Le sujet comme figure centrale
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A D’instar du dispositif qui place le sujet comme la figure centrale pris dans des interactions
avec d’autres, I’intervention en Promotion de la Santé est d’abord celle de professionnels qui
agissent collectivement. Il est donc nécessaire de revenir sur deux notions essentielles que sont

le sujet et le collectif de sujets.

Ce sujet est surtout un sujet-agissant qui se distingue fondamentalement de I’individu. C’est par
I’action que le sujet devient sujet grace a sa recherche de sens. Au sein d’un dispositif, le
collectif de sujets, et non la simple addition d’individus, constitue la principale source de

résolution de problémes. C’est en cela que le dispositif permet la création de nouveaux savoirs.

L’obstacle principal que constitue cette alternative du dispositif comme modalité d’intervention
en Promotion de la Santé, est celui de ’engagement. Ainsi, et comme 1’observe Couturier
(2005), I’intervention d’un sujet dans une situation interdisciplinaire reléve avant tout d’un
engagement. Pour autant, nous nous demandons ce qui peut mobiliser un sujet a s’engager dans
une intervention au sein d’un dispositif. Cette question de I’engagement du sujet est cruciale,
car c’est par cet engagement qu’un dispositif peut advenir ou non. Ce moment de I’engagement
permettant 1’élaboration d’un dispositif en Promotion de la Santé, ce que nous nommons les
prémices, est donc un moment important mais qui, malheureusement, n’est pas décrit dans la

littérature scientifique.

Se poser la question de I’engagement dans ce temps des prémices d’un dispositif en Promotion
de la Santé reléve cependant d’une situation complexe inéluctable. Parmi les ¢léments qui

caractérisent cette complexité, nous pourrons citer :

- La situation de travail liée au dispositif : des professionnels issus de métiers, de
formations initiales, d’institutions, de fonctions et de missions qui différent. Des
situations-problémes dont les solutions ne préexistent pas. Des enjeux communs au
travail collectif qui restent a déterminer.
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- Les facteurs individuels : la vision du monde inhérente a chaque sujet. L’histoire
familiale, culturelle et sociale. Les perceptions individuelles, et leurs évolutions, quant
aux nombreux objets (comme celui de la santé) rencontrés lors des situations de vie.

- Les facteurs collectifs : les interrelations avec d’autres professionnels, avec les publics.
Les questions de pouvoir et de décisions au sein des collectifs.

- Les enjeux institutionnels : 1’hétérogénéité des missions et les valeurs portées par les
institutions. La place accordée au travail collaboratif hors de I’institution ainsi que sa
valorisation.

- L’environnement : les caractéristiques du territoire d’intervention. Les dynamiques

existantes dans I’environnement proche (réseaux, usages etc.).

Ces ¢léments ainsi énoncés illustrent cette complexité qui, dans une posture de recherche
scientifique, engage le chercheur lui-méme. La complexité I’invite ainsi a ne pas raisonner dans
une dynamique unilatérale et précongue selon la discipline dans laquelle le chercheur s’est lui-
méme formé et construit. Pour ce faire, I’approche multiréférentielle proposée par Ardoino

(1993) permet ce regard par de multiples points de vue de I’objet scientifique étudié.

Ces points de vue ne sont pas a entendre dans une utilisation du langage courant. Il ne s’agit
pas d’idées ou de notions subjectivées qui seront utilisées pour aborder cette complexité. Il
s’agit plutdt de la place par laquelle le chercheur va étudier I’objet. Cette place, ces places sont
les disciplines que le chercheur pourra ainsi saisir pour rendre plurielle ces regards sur 1’objet.
C’est bien la le propos de Jacques Ardoino (Ibid.) lorsqu’il précise que « I’approche
multiréférentielle va donc s'attacher a rendre plus lisibles, a partir d'une certaine qualité de
lectures (plurielles), de tels phénomenes complexes (processus, situations, pratiques sociales,
etc.). Ces optiques (psychologique, ethnologique, historique, psycho-sociale, sociologique,
¢conomique, etc.) vont tenter de regarder cet objet sous des angles non seulement différents (ce

qui est "différent" peut rester enfermé dans 1'ordre du méme, ainsi la multi-dimensionnalité, la
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multi-critérialité, etc.) mais surtout autres (impliquant donc altérité et hétérogénéité), autrement
dit, assumant, chaque fois, des ruptures épistémologiques ».

Mais cette posture d’angles de vue, de points de vue ou d’optiques, est aussi une invitation a
questionner le chercheur dans ses choix méthodologiques. Dans notre travail, nous avons saisi
une problématique de la proximité avec les professionnels que nous avons rencontrés dans le
cadre des entretiens semi-dirigés. Mais cette derniére est-elle bien évitable en particulier
lorsqu’on étudie un objet qui lui-méme renvoie a ’engagement ? Autrement dit, et parce que le
dispositif en Promotion de la Santé est intrinsequement li¢ a I’engagement des sujets, le

chercheur qui se propose d’étudier cet engagement en est-il lui-méme exempt ?

En sociologie, I’engagement du chercheur renvoie a la proximité politico-éthique (au sens de
Norbert Elias) de ce dernier avec 1’objet étudié¢ (qui peut alors étre aussi des sujets) comme le
rappel Guay (2009). Cette proximité est a différencier de la distance que promeuvent les
sciences expérimentales au travers de leurs méthodologies. Pour autant, cette « distanciation

technique n’exclut pas toutefois un engagement politico-éthique des chercheurs » (Guay, 2009).

C’est cette idée de la proximité que nous avons interrogé lors de notre participation a
I’organisation et & I’animation d’une journée scientifique organisée par I’Université de Lyon en
juin 2018 et qui avait pour titre « Positionnements et postures éthiques de chercheurs dans les

recherches en santé. Engagements, tensions et conflits ».

L’objet d’¢tude que sont les conceptions en santé dans les prémices d’un dispositif, engage
donc le chercheur. Cela se matérialise au travers de la méthode de I’entretien centré sur I’activité
des sujets. L’entretien reléve autant d’une « interaction » que d’une « négociation invisible »
(de Sardan, 1995) entre le chercheur et les sujets. Il s’agit alors de considérer le moment de
I’entretien, au-dela de son caractére artificiel et provoqué, comme une réelle « rencontre
interculturelle » (Briggs, 1986 ; cité par de Sardan, Ibid.) ou « si les choses dites ne sont pas

des informations immédiatement vraies sur le monde, il ne peut étre question de rabaisser pour
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cette raison leur valeur informative et cognitive » (O. Schwartz, 1993 ; cité par de Sardan,

Ibid.).

Selon que I'on soit enquéteur ou enquété, les représentations autour de I’entretien mais
¢galement des intéréts que 1’on a le concernant différent. Cette reconnaissance d’une différence
entre les deux protagonistes est donc une opportunité quant au partage du pouvoir ainsi qu’a la

production de savoirs.

En dépassant le cadre de I’entretien, cette posture de recherche implique aussi le chercheur dans
une dynamique réflexive (Schon, 1983) c’est-a-dire qu’il assume que le savoir ne se construit
pas strictement a posteriori lorsqu’il aborde une phase d’analyse des résultats mais que son
intervention, lors des entretiens par exemple, et celle des sujets sont génératrices de
connaissances. C’est bien la proximité entre le chercheur et les sujets qui permet cette situation
et qui devient, par la méme occasion, garante de la validité des données (Chateau-Terrisse et
al., 2016). Comme I’indique également Coton (2013, p. 8) « Il s’agit bien de défendre ici I’idée
que la posture réflexive peut produire des résultats et ne pas simplement se contenter de livrer
une petite histoire de la recherche prenant toujours le risque de simplement flirter avec le journal

intime que 1’on se plait a rendre public ».

Pour autant, il nous faut regarder la situation de I’entretien telle que nous I’avons organisé dans
nos travaux comme une situation prescrite. Si les sujets ont pu donner leur accord, c’est bien
par notre de place de chercheur que les entretiens ont pu étre pensés, construits et réalisés. C’est
donc une limite méthodologique que de concevoir artificiellement la rencontre alors que nous
cherchons a saisir du réel des sujets. Cette limite nous permet cependant d’entrevoir un intérét.
Celui, précisément, d’avoir I’opportunité temporelle d’étre en phase avec les sujets dans cette

situation, relativement rare, de prémices d’un dispositif en Promotion de la Santé.
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Au regard de notre objet des conceptions en santé, nous entendons également que le type
d’entretien utilisé¢ est lui-méme une situation et une expérience nouvelle pour chaque sujet
rencontré. Cette derniére permet ainsi, a chaque sujet, de mobiliser ou de remobiliser ses
conceptions en santé, de potentiellement en abandonner certaines afin de mieux répondre aux
situations rencontrées durant I’entretien. Il s’agit alors d’assumer cette posture de recherche que

nous qualifions de perturbatrice.

Dans une perspective de réappropriation sociale, cette posture augure d’une modalité
d’intervention en Promotion de la Santé qui reste a développer. En effet, la question centrale
posée a la Promotion de la Santé quant a son efficacité et a sa capacité adaptative en fonction
des contextes, peut trouver une réponse originale en s’appuyant sur cette mise en situation
d’explicitation des conceptions en santé¢ des sujets qui interviennent au sein d’un dispositif.
Parce qu’elle releve d’une situation de travail complexe et donc de résolution de probléme, cette
mise en situation créée un nouvel espace des possibles et de créativité en laissant aux sujets
I’opportunité d’inventer a plusieurs et d’expérimenter de nouvelles réponses au cceur méme des

contraintes avec lesquelles ils ont a composer.

11 s’agit, par cette mise en situation, d’engager les sujets et donc le dispositif dans sa globalité
dans une visée émancipatrice qui est cohérente avec le projet pour ’Homme de la Promotion
de la Santé. Cette perspective est d’autant plus intéressante qu’elle s’inscrit dans un contexte
social actuel générateur d’incertitudes et de démobilisation pour les professionnels des métiers
relationnels (Couturier, 2005) comme ceux évoluant dans les champs du sanitaire, du social et

de I’éducatif.
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Notre premiere hypothése proposait que la mobilisation soit facilitée par I’explicitation
des conceptions en santé des sujets en situation professionnelle. Nous pensons ainsi que ce
processus d’explicitation constitue bien un indicateur de mobilisation par son effet déclencheur.
Pour autant, la mobilisation individuelle de plusieurs sujets ne prévaut en rien sur la
mobilisation collective. Cependant, la sociologie nous rappelle que la mobilisation est une
question qui releve de 1’action collective qu’il convient de préciser (Cefai, 2007). Dans nos
travaux, nous avons pu montrer que cette mobilisation individuelle préfigurerait une
mobilisation collective, dans ce temps des prémices d’un dispositif, au travers d’un méta-

systeme de conceptions en santé révélé.

La mobilisation d’un sujet est également déterminée par son engagement comme le rappelle
Couturier (2005). C’est par les situations liées a I’entretien que les sujets ont mobilisé leurs
conceptions en santé, ce que nous caractérisons par un engagement. Ce dernier alimente la
mobilisation des sujets, en tout cas la facilite, dans la perspective de 1’¢élaboration d’un dispositif

en Promotion de la Santé.

Dans les résultats présentés, 1’ensemble des 63 sujets inscrivent d’abord leur activité
professionnelle au travers du paradigme de la « Dialectique Sociale ». Cela corrobore le ceeur

d’activité des métiers relationnels (Couturier, Ibid.).

Si dans nos travaux, 1’objectif n’était pas de mener un travail de différentiation qui concerne le
type de métier, les missions ou 1’appartenance institutionnelle des sujets interviewés, le trait
commun et partagé de ces derniers concerne 1’accompagnement d’enfants et d’adolescents.
C’est ce trait commun qui est a interroger au regard de I’inscription des activités des sujets se
référant essentiellement au paradigme de la « Dialectique Sociale ». Ainsi, les quatre
conceptions en santé qui sont révélées dans ce paradigme concernant leurs activités et leur
contexte d’intervention, expriment une logique de tiraillement chez les sujets qui alimente leurs

décisions a intervenir mais qui les retient également. « L’activité a la frontiere », « les

-249-
2019 Cédric Kempf



interrelations », « I’accompagnement » et « le collectif » sont ainsi ces quatre conceptions en
santé mais qui, rapportées au trait commun que sont les enfants et les adolescents, viennent,
dans nombre de situations exposées dans les entretiens, perturber leurs logiques d’interventions.
Car méme pour les sujets en situation professionnelle disposant d’une expérience certaine dans
leurs activités, la question des enfants et des adolescents renvoie a bien plus que leur mission.
C’est-a-dire, au-dela de cet ensemble opérationnel constitué des connaissances scientifiques, de
sens commun et pragmatiques (Pizon, 2018) qui préfigurent les conceptions en santé, les sujets
sont traversés par leur condition d’Homme. Le désir, les angoisses, les émotions sont autant de
points d’ancrage de la condition humaine qui resteront complexes a appréhender et peut-étre

méme qui échapperont a toute tentative de synthétisation scientifique.

Cette liaison commune entre les sujets que sont les enfants et les adolescents les renvoie
précisément a cette condition humaine. Tout en insistant sur le fait qu’il ne s’agit pas de leurs
propres enfants, il est extrémement complexe pour les sujets de déméler cette situation. Ils sont
certes des professionnels mais ils sont, et peut-étre avant tout, des adultes ayant une histoire,
des liens parentaux et familiaux, quels qu’ils soient. Pour s’en sortir, les sujets iront agir autour
d’une frontiére ou se trouve d’un c6té I’intime et de 1’autre le social. C’est pour cette raison que
les sujets investissent dans les deux conceptions en santé que sont « les interrelations » et « le
collectif ». Ces activités d’agir avec d’autres, en interne de leur institution ou a 1’externe, sont
autant d’outils qui leur permettront d’agir autour de cette frontiére comme I’illustre ces deux

verbatims.

« Quand on n’y arrive pas, quand la situation est coincee, le fait d'en échanger en

équipe permet des fois de se positionner différemment. » (AV102)

« L’intérét c'était d'avoir un regard pluridisciplinaire » (AM114)
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Afin de ne pas résumer, de manicre exclusive, les conceptions en santé des sujets rencontrés au
travers de ce paradigme de la « Dialectique Sociale », revenons sur cette schématisation d’une

conception collective en santé (p234).

Nous disposons, avec cette schématisation, d’une image qui permet de saisir, sur un temps
correspondant a nos travaux, ce dont les sujets disposent et qu’ils mobilisent pour trouver les
solutions face aux situations provoquées par la situation de I’entretien. Cette image nous la
visualisons sous la forme d’une armoire a quatre espaces, les paradigmes de J. Fortin, qui
disposeraient chacun de plusieurs tiroirs. Ces derniers représentant alors les conceptions en

santé.

Ces paradigmes « a tiroirs » constituent ce systéme opératoire que les sujets vont utiliser,
individuellement et collectivement, afin de trouver les solutions qui leur semblent adéquates
face aux situations rencontrées. Ceci conforte les apports de Jacques Fortin lorsqu’il précisait
qu’un sujet n’est pas réductible a un seul paradigme. Il s’agit d’une rationalité propre a chaque
sujet que de s’appuyer sur son systeme de conceptions en santé, lui-méme constitué¢ de plusieurs
paradigmes, pour trouver les solutions et donc les activités qui lui permettront de résoudre les
problémes auxquels il sera confronté. L’intérét, en Promotion de la Santé, est que cette

rationalité individuelle 1’est aussi sur le plan collectif.

Dans ce temps particulier des prémices d’un dispositif en Promotion de la Santé, nous avons pu

disposer d’une temporalité¢ d’étude mélant la rencontre individuelle et un collectif asynchrone.

Le méta-systeme de conceptions en santé ainsi développé, permet cette vision macro et de saisir
I’intensité des liaisons au sein du collectif quant aux conceptions en santé. Plus précisément,
nous avons pu montrer leur état de diffusion aupres des sujets en relevant des zones qui sont
autant une photographie a un instant T que de possibles leviers dans une phase qui serait, elle,
synchrone. C’est dans cette perspective que 1’activité collective (Caroly, 2010) permet de passer
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d’une situation de travail collectif (la phase asynchrone) a une situation de collectif de travail
(la phase synchrone). Ce sont ces deux notions qui permettent effectivement a Caroly (2010)

de définir le concept d’activité collective.

Le travail collectif constitue ainsi le cadre institué, les procédures et aménagements de
I’environnement de travail qui installent, en amont, les conditions a I’activité collective qui sont
par nature asynchrone. Pour nos travaux il s’agit de cette mise en situation perturbatrice de la
recherche. Mais parce que le travail collectif n’implique pas directement la constitution d’un
collectif de travail, qui lui est plus en phase avec un temps synchrone, il est crucial de disposer
de leviers permettant a ce dernier d’advenir et par la-méme a 1’activité collective d’étre

incarnée.

Le levier qu’il nous semble pertinent a utiliser en aval de cette phase asynchrone des
conceptions en santé, est celui de 1’activité de négociation en tant qu’activité¢ de régulation
sociale (Reynaud, 2000). En particulier, la notion de conflit nous semble étre un point nodal
dans cette activité de négociation. On considére en effet que la finalit¢ du dispositif en
Promotion de la Santé consiste en la prise de décisions, essentiellement collective, quant aux
interventions qui viendront répondre aux situations-problémes rencontrées, elles-mémes ayant
fait I’objet en amont d’une négociation permettant le partage d’un enjeu commun. Cette prise
de décision construite a plusieurs et négociée prend, par ailleurs, le terme de conception
collective comme le rappelle De Terssac and Friedberg (1996). Ces auteurs déterminent ce
processus de conception collective comme une activité en cours de structuration qui peut
prendre différentes formes. L’une d’entre elles, la structuration dite ouverte, permet
précisément de répondre a des situations-problémes auxquelles il n’existe pas de solutions
préexistantes. Ainsi, « la décision est une négociation entre plusieurs acteurs qui aboutit a un
contrat que chacune des parties s’engage a respecter » (De Terssac & Friedberg, Ibid.). La

conception est alors entendue comme une « suite de décisions conduisant a fixer des régles et
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a définir I’espace du probléme et des solutions pour aboutir a un compromis final » (De Terssac

& Friedberg, Ibid.).

Pour que ces prises de décisions puissent étre effectives, une dynamique et un processus de

négociation constituent donc un levier pertinent.

Notre seconde hypothése considérait que I’explicitation des conceptions en santé de sujets
est une forme de processus de négociation lui-méme entendu comme ’une des conditions
permettant I’élaboration d’un dispositif en promotion de la santé. C’est dans cette
perspective que la sociologie de la négociation conforte dans ce sens nos résultats, nous

permettant de valider notre seconde hypothése.

En effet, la sociologie de la négociation nous permet de considérer que la notion de conflit est
un moteur de la négociation (R. Bourque & Thuderoz, 2011; Thuderoz, 2010, 2015). C’est dans
ce sens que nous montrons que les conceptions en santé verbalisées sont autant de conflits qui

alimenteront un processus de négociation.

Dans I’ouvrage de Thuderoz (2010, p. 15), la négociation est définie par une triade. Elle est
composée « d’une modalité d’interaction sociale », « d’un processus de décision » et « d’une
pratique sociale finalisée ». L auteur rappelle que ce qui fait matrice et spécifie la négociation
est précisément la mise en avant des conflits. Ces derniers sont donc entendus comme le

carburant essentiel de la négociation.

La définition usuelle de la négociation rappelée par Thuderoz (Ibid.), se fonde sur le travail de
Dupont (1994) qui indique que la négociation est « une activité qui met en interactions plusieurs
acteurs qui sont confrontés a la fois a des divergences et a des interdépendances, et qui

choisissent de rechercher volontairement une solution mutuellement acceptable ».

Mais cette solution passe nécessairement par I’explicitation du conflit, lui-méme permettant la

résurgence des perceptions, des croyances, des valeurs et des visions du monde.
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Rappelant les travaux de Paul Lawrence et Jay Lorsh, Thuderoz (2010, p. 18) précise que le
conflit, en plus d’étre nécessaire a toute organisation, est inévitable étant « le résultat continuel
de la vie dans une civilisation complexe ». Ces conflits sont autant de différences dans le
traitement de I’analyse d’une situation et dans sa solution ce qui est, au bout du compte,
profitable pour le collectif car il dispose ainsi d’une palette des possibles plus étendue. Il s agit
alors de ne pas bannir le conflit (Benasayag & del Rey, 2007) mais bien de le laisser émerger,

s’exprimer puis de le discuter entre les sujets du collectif.

Pour autant, et pour éviter les raccourcis et les écueils, la négociation est a différencier des

termes comme le dialogue, la discussion, la concertation et la consultation.

La concertation, par exemple, différe de la négociation en ce qu’elle ne représente qu’une
participation, certes active, au processus décisionnel mais sans la possibilité de saisir les conflits

sous-jacents. De plus, cette concertation ne s’organise pas en présence de tous les protagonistes.

La consultation n’est pas concernée par la prise de décision. Il s’agit de recueillir, souvent
individuellement, les avis et les opinions en amont d’une décision a laquelle les sujets consultés

ne participeront pas.

Un processus de négociation implique ainsi une recherche commune de solution aux problémes
qui concernent les sujets. Le point de départ de ce processus est la présence d’un ou plusieurs
conflits entre sujets et qu’ils tentent eux-mémes de réduire. Il y a une donc une intention, un

acte volontaire au départ et une décision conjointe a ’arrivée.

Erhard Friedberg (2009) indiquait a ce sujet que « la négociation doit donc se concevoir comme
un processus ouvert dans lequel il y a une large place a la découverte et a I’indétermination, ou
le résultat dépend souvent autant des ressources initiales a la disposition des uns et des autres
que du déroulement méme du processus et des découvertes (de ressources, de contraintes,

d’objectifs), des interventions et des ajustements imprévus qu’il permet de faire émerger. ».
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Par son approche stratégique des acteurs, Friedberg met 1’accent sur le contexte d’action et ses
potentialités ainsi que sur ’imprévisibilité de ces derniers. C’est en effet de leur capacité a se
saisir des opportunités et des ressources que leur offre ce contexte que dépendra leur réussite

en négociation.

L’une des difficultés qui reste a travailler et a développer consiste alors a traduire les diverses
conceptions en santé des sujets comme autant de conflits qui soient possiblement exploitables
en termes de régulation. Dans la situation d’un dispositif en Promotion de la Santé, le cadrage
institutionnel n’est pas nécessairement de mise. De ce fait, R. Bourque and Thuderoz (2011, p.
43) parle d’une négociation de « composition » qui est différente d’une négociation « sociale »

constituée elle de quatre facteurs :

- L’existence d’un conflit
- Une volonté commune de le régler
- Une structuration des attitudes

- Un engagement institutionnel dans la négociation

Or, et si I’on veut qualifier la négociation au sein d’un dispositif, I’absence de cadrage
institutionnel explicite mais €également la présence de sujets en situation professionnelle qui
assurent une fonction de représentation de leur institution respective, ne permet pas a cet instant
de décider entre une situation de négociation de « composition » ou une négociation « sociale ».

Il reste donc un important travail a envisager sur ce point.

Comme nous ’avons observé dans la sphére des conceptions en santé, les zones de diffusions
relevées constituent des objets de négociation qu’il serait pertinent d’étudier. Au-dela d’une
catégorisation entre « chaude » et « froide », ces zones sont autant de conflits qui permettraient,
par la négociation entre les sujets, de déterminer un enjeu commun. Si les zones « chaudes »
montrent une liaison importante entre les sujets quant aux conceptions en santé, il nous parait
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essentiel que les sujets puissent se les réapproprier lors de temps collectifs car ces conceptions
en santé n’ont pas €té mobilisées par les sujets dans les mémes situations. Il en est de méme
avec les zones « froides ». Elles ne sont pas figées et sont destinées a étre discutées par les sujets

dans des phases d’analyses collectives.

Nous entrevoyons alors de nombreuses perspectives pour poursuivre nos travaux. En premier
lieu, les prémices d’un dispositif par leurs effets de modification sur les systémes de conception
des sujets permettent d’envisager un certain nombre de changements et de transformations

quant aux interventions qu’il reste a étudier.

De méme, une fois cette étape des prémices liée a I’explicitation des conceptions en santé, qu’en
est-il de 1’étude de la phase de démarrage autour de la négociation et donc des prises de

décisions ?

Ces prémices d’un processus complexe de conception d’un dispositif ne constituent ainsi
qu'une ¢étape parmi d’autres. Pour autant, cette phase d’émergence nous intéresse
particuliérement car elle est un élément révélateur de la suite du processus qui a été peu étudié.
Cette ¢tape d’¢lucidation des prémices d’un dispositif permet ainsi d’envisager I’étude du
processus dans son ensemble. Nous 1’entendons alors comme une condition préalable a
I’émergence d’un dispositif en Promotion de la Santé qu’il nous semble crucial de ne pas

négliger.

Cette condition préalable ne nous parait cependant pas suffisante pour permettre 1’émergence
d’un dispositif. Nous nous proposons d’en préciser d’autres qui sont tout autant cruciales et qui
nous semblent constituer ’ossature d’un dispositif en Promotion de la Santé. Celui-ci

nécessitera alors un réaménagement par le contexte d’application.

En premier lieu, et pour lier le dispositif a I’activité collective comme définit par Caroly (2010),

la question du travail collectif doit pouvoir étre explicité. Il s’agira, par un engagement
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institutionnel, de déterminer un cadre qui reconnait et valorise la mobilisation de professionnels.
Pour le préciser, il ne s’agit pas de confondre cette reconnaissance et cette valorisation avec
I’idée d’institutionnaliser I’activité collective qui, au contraire, est considérée comme un
indicateur de fermeture. En effet, le dispositif et sa figure centrale qu’est le sujet nécessitent
d’intégrer un espace composé d’un haut de degré de liberté dans les décisions et les possibilités
de résolution de problémes. L’institutionnalisation de 1’activité collective viendrait alors
rompre cette liberté en ce sens ou elle viendrait imposer, implicitement ou explicitement, ces
propres enjeux qui ne sont pas, par nature, ceux des sujets qui s’engagent. La reconnaissance et
la valorisation passent plutdt par une négociation inter-institutionnelle de I’espace et du temps
dédiée a cette activité collective. Cette négociation permet de formaliser un environnement
capacitant (Falzon, 2005; Fernagu-Oudet, 2012; Pavageau, Nascimento, & Falzon, 2007)
entendu comme « I’ensemble des conditions individuelles, techniques, organisationnelles et
sociales nécessaires pour que le travail soit non seulement non délétére, mais aussi facteur de

liberté et de progres » (Pavageau et al., 2007).

Cet environnement capacitant ainsi formalisé offre 1’opportunité aux sujets de constituer une
communauté de pratique au sens de Wenger (2005) et ainsi de développer la production de
connaissances au travers d’objets frontieéres (Jeantet, 1998; Star & Griesemer, 1989; Vinck,
2009) développés par les sujets (des situations-problémes communes par exemple) et qui

permettent de visualiser le processus de négociation.

Cette reconnaissance et cette valorisation nécessitent alors une formalisation par
I’établissement, par exemple, d’une convention liant les institutions parties prenantes. Cette
convention inscrit ainsi le dispositif dans une temporalité mais également dans une proximité

entre les sujets.

C’est alors une autre condition préalable liée au dispositif que d’inclure une proximité ou les

sujets peuvent se rencontrer et penser leurs interventions communes. Cela vient renforcer le
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principe des situations-problémes qui s’inscrivent dans une réalité de vie quotidienne partagée
dans la sphére professionnelle par les sujets. Pour autant, cette proximité qui prend la forme de
territoires, nécessite une coordination des taches au sens ergonomique. C’est une autre

condition préalable que de penser, en amont d’un dispositif, cette coordination.

Cette dernicre est essentielle car elle permettrait de matérialiser le travail collectif effectué¢ mais
aussi d’en garantir la mémoire et le développement. Se poserait cependant la question de qui,

professionnel et/ou institution, peut assurer cette coordination.
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X. Annexe

En annexe sont présentés, en intégralité, les 63 entretiens retranscrits.
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AM101
Q1 premiére question : en quoi consiste votre travail ?

R1 Alors, nous secondons les institutrices en fait, on fait beaucoup de préparation, on est 1a
pour les enfants quand ils passent aux toilettes, on est la pour les petits bobos, on est 1a aussi
un p'tit peu avec les parents pour faire la relation ben tout ce qui est changes, tout ce qui est
cantine le midi, tout ce qui est garderie euh voila et puis bon quand la maitresse est occupée
ben les parents nous le disent a nous, on fait la liaison avec les parents et la maitresse
certaines fois, d'accord. Voila en gros c'est ¢a, on seconde la maitresse, on fait beaucoup de
préparation pour elles, quand elles ont du collage, sur les cahiers quand il y a les fiches de
travail que les enfants font, on les met sur un cahier au fur et & mesure avec les dates, bon
voila, on s’occupe.... La cette année, il y a eu une exposition, ¢a veut dire que les enfants ont
fait des objets et donc il a fallu trouver, enfin installer la salle avec du papier crépon, faire ¢a
joli, et aprés puis mettre tous les petits objets des enfants et aprés les parents passaient,
venaient voir l'expo et puis donnaient une petite piéce pour que aprés on puisse donner aux
parents les objets de leur enfant en fait. Donc ¢a, ¢a se prépare, voila, c'est tout ce qui est....
aprés euh...tout ce qui est en dehors du travail quoi....D'accord. Voila, on compléte un p'tit
peu...., on essaie de travailler en bindme avec la maitresse, du mieux qu'on peut quoi...

Q1D'accord. Vous avez une maitresse attitrée a chaque fois ?

R1 Alors oui, alors nous, dans cette école-1a, tous les ans on change de maitresse...
Donc.....moi j’étais avec les grands des moyennes sections puisqu’il y a une classe de petite
section et deux classes de moyenne et grande sections. D'accord, OK. Donc moi j'étais 1’une
d'elle donc 14, je vais avec les petits, trés petits et petits I’année prochaine et puis on essaye
de suivre les enfants. Donc, 1a pour la plupart ils partent en CP, du coup je réintégre les petits
et aprés on essaye de les suivre chez les moyens et chez les grands.

Q1 Ah d'accord, c'est pour ¢a en fait que vous changez chaque année ?

R1 Voila. D'accord. Ben euh....Je pense que c'est un.....une demande des maitresse et puis
des ATSEM hein.... des deux cotés quoi. D'accord. Je sais que dans des écoles les ATSEM
restent longtemps dans la méme section avec la méme maitresse mais pas ici ; ici ¢a change,
c'est bien. D'accord.Ca permet de travailler avec d'autres enfants, travailler avec d'autres
personnes....parce que c'est vrai que chaque maitresse a sa fagon de travailler et puis son
ATSEM aussi!(rires) donc du coup, voila. Trés bien.

Q2Alors est-ce que vous pourriez me décrire un petit plus ce que vous venez de me dire mais
cette fois-ci en essayant de séparer ce qui vous est réellement demandé par votre institution,
par vos supérieurs... ou enfin je sais pas d'ailleurs ...enfin c'est peut-étre plus la maitresse ici
mais je sais pas si c'est vraiment votre supérieur ?

R2 Euh.... Pffff ben si euh, parce que... on fait partie des municipalités hein, on est
fonctionnaire. On fait partie de la mairie de XX mais.... si vous voulez.... Tous les ans on a
une feuille de notes. Nous sommes notés avec une appréciation et euh, 1'avis de la maitresse
compte énormément puisque c'est avec elle qu'on travaille toute l'année en fait. Nos
supérieurs on les voit ben justement pour aller a un entretien annuel, c'est tout quoi ! On a
une interlocutrice qui est vraiment sur les affaires scolaires donc qui s'occupe plus des
ATSEM quand on a un souci, ou quoi voila... mais on a plus a faire a la maitresse ou a la
directrice....

Q2 Mais c'est pas vos supérieurs quand méme ?

R2 Il n'y a pas de lien hiérarchique...Non, on ne fait pas partie de I’Education Nationale mais
c'est pareil de ce coté-1a.

Q2 Alors est-ce que vous pourriez séparer ce que vous demandent vos supérieurs dans votre
fiche de poste et d'un autre coté ce que vous faites vous méme ou ce que vous décidez de
faire parce que ¢a vous semble important méme si c'est pas explicitement demandé ?

R2 Alors... euh... ben si vous voulez euh on essaye quand méme de faire...., on a ... comment
je vais expliquer ¢a...on a une réunion a peu pres tous les 2-3 mois, ¢a fait pas des années,
on aun référent ATSEM... IIs ont fait une trame en fait, un réglement avec ce que les ATSEM
ont le droit de faire et ce qu'elles n'ont pas le droit de faire. Euh.... donc ¢a été établi pour
toutes les ATSEM, vu par notre chef de service.

Q2 Ca pour tout XX?

R2 XX, oui str, XX Voila...toutes les écoles, toutes les ATSEM des écoles de XX se
rassemblent et donc avec le... , I'aval de notre chef de service, donc ¢a a ¢été vu, donc ca été
accepté donc on essaie de se tenir a cette trame, voila...il y a des choses que les instits des
fois pourraient nous demander que nous pouvons pas faire ; donc on essaie de faire en sorte
que tout le monde fasse la méme chose parce que moi si je dis oui par exemple, ma collégue
dit non...on essaye de se mette un p'tit peu.... je pense qu'il y a eu des soucis, c'est pour ¢a...
alors maintenant il y a une trame, alors voila...

Q2 Vous auriez un petit exemple comme ¢a?



R2 Grrr euh oui c'est ce que j'étais en train de chercher....(elle cherche un document)C'est
pas grave....Je pensais en avoir gardé une copie.... je sais pas.....Non c'est pas grave...Par
exemple a la sieste, c'est un temps de travail alors certaines institutrices ont demandé, enfin
pas a moi spécialement, ce que les préparations soient faites pendant ce temps. En fait non
parce que c'est un temps de travail. C'est pas parce qu'on garde un dortoir, sans bruit, sans
rien que... qu'on a droit de faire autre chose... donc voila c'est quelque chose auquel les
ATSEM tiennent et il a fallu que ce soit marqué quelque part pour que voila...Comme ¢a
vous a permis d'avoir les arguments.

Oui voila, c'est ce genre de choses.

D'accord.Oui méme si des fois on pourrait le faire mais bon s’il y en a qui le font d'autres
pas.... il vaut mieux... voila...

Q2 Et ces réunions, ¢a a été lancé par qui? C'est les ATSEM qui l'ont demandé ?

R2 Je pense que c'est les ATSEM qui ont demandé a ce qu'il ait un référent, une réunion,
normalement c'est une fois tous les trimestres donc c'est 3 réunions par an avec un référent
et lui se charge enfin c'est le porte-parole de nos supérieurs et de faire remonter ce qui a été
dit.

D'accord. Ou s' il y a vraiment des choses qui viennent des supérieurs et ben redescendent
grace a cet interlocuteur. 11 fait le lien. Voila. D’accord, trés bien.....

Q2 Et du coup pour en revenir a la question, qu'est-ce que vous pourriez faire et qui ne vous
ai pas demandé explicitement, je ne sais s'il y a des choses sur lesquelles vous pouvez mettre
l'accent?

R2 Euh.....(silence) ben moi je vais vous avouer que je .... je fais des choses ....il y a des
choses que je fais, je sais pas si je dois les faire mais qui me paraissent logiques et qui me
paraissent naturelles donc oui il y a des choses oui, peut étre que mes collégues ne font pas
mais bon pour moi ¢a tombe sous le sens. Il faut que je le fasse euh je sais pas vraiment,
donner un exemple....euh je sais qu' il y a des collégues qui vont pas beaucoup dans des
classes parce que la maitresse ne veut pas euh... dune ATSEM dans une classe avec ses
enfants, la veut juste dans sa préparation, c'est tout euh.... moi, ma maitresse elle me
demande, j'ai des temps pour faire ma préparation et des temps aussi ou je suis dans la classe
comme il y a les 2 niveaux... euh... je fais 1 heure dans la classe quoi, le matin en général.
Apres il m'est arrivé l'apreés-midi d'y aller, bon ben j'y allais enfin je veux dire, je veux pas
pour une raison ou pour une autre.... parce que les enfants étaient pas trés en forme ce jour
13, plutdt perturbateurs, pour que les grands puissent travailler scolairement on va dire, parce
qu'il y a le CP quand méme. Bon avec les moyens il y a le temps de sieste mais il y a des

enfants qui dorment plus alors bon elle m'appelle de temps en temps pour essayer de calmer
alors j'y vais. J'veux dire j'y vais quoi.

Oui si vous n'étes pas censée le faire, vous le faites car ¢a vous semble plutdt logique.

Oui je regarde pas tout le temps le truc pour voir si j'ai droit, si j'ai pas le droit si on me
demande des services, je le fais quoi, un minimum. Moi, ¢a me choque pas on va dire. Voila
(rires)

Q2 A priori, c'est plus par rapport a des choses ponctuelles?
R2 Oui voila bien str.
Vous voyez que vous vous sentez plus utile ailleurs...

Oui c'est ¢a, des fois la maitresse n'a pas besoin de nous et ben on vient pas, on va faire autre
chose, on va s'avancer sur autre chose ou aider des collégues il y a toujours a faire dans tous
les cas. Il y a des jours, on va étre plus dans la classe, parce que c'est un projet, qu'il faut
vraiment qu'il soit fait rapidement comme le carnaval, enfin non la c'est la féte du printemps,
il y a des costumes, des choses comme ¢a, bon ben 1a avec les enfants, on est plus dans la
classe avec la maitresse, ¢ca dépend des périodes.

D'accord.

Apres, il y a des choses trés ponctuelles, on les fait tous les jours quoi, le matin, la cantine,
on passe aux toilettes x fois par jour, les timbales pour boire, les petits bobos, il y a des
choses... on tire les chasses d'eau.

Ca c'est des trucs qui sont demandés réellement.
Alors voila, ouais.

Clest je dirais le role de base. Ce que la maitresse ne fait pas, apres il y a des maitresses qui
le font j'veux dire, qui essuient les fesses des enfants, ¢a s'est vu, il n'y a pas que les ATSEM
mais en général c'est & nous de le faire. Voila, le truc tout béte oui c'est ¢a, essuyer les fesses
des enfants, tirer les chasses d'eau, des trucs comme ca.

Bon d'accord.
Mais bon heureusement, ¢a a évolué le travail d'ATSEM, heureusement...
Oui sinon, c'est un peu répétitif.

Oui voila !



Q2 Et encore je crois que ¢a dépend beaucoup des écoles, non?

R2 Oui, c'est ¢a, et puis des instituteurs, de la direction, voila quoi! ¢ca dépend des personnes,
on travaille avec sa personnalité en fait donc...

Clestca !
Voila.

Q2 D'accord. Vous pourriez me donner un petit plus précisément toutes les taches que vous
faites justement? Vous m'avez dit les toilettes, les petits bobos, aider les enseignantes dans
la classe sur les activités

R2 Oui euh... activité et graphisme de temps en temps, ¢a dépend (interrompue par I'entrée
d'une collégue)...

Oui vous en étiez sur la graphie.

Donc euh... oui, qu'est ce que ....oui la maitresse, de temps en temps vu que c'est une classe
a 2 niveaux, elle peut pas étre avec les grandes sections et les moyennes sections, alors il y a
des fois elle me demande de superviser quoi, c'est pas des choses... voila...

D'accord, vous avez tout de méme un petit role pédagogique, d'accord.

Apres il y a des maitresses ici qui demandent justement un peu plus a ce niveau laa ' ATSEM,
graphisme et tout.

D'accord.

Apres moi je peux pas vous en dire plus parce que j'y étais pas et j'ai jamais fait.
Oui vous m'avez dit que c'est la 2¢éme année.

lere, depuis septembre donc.

Ah oui, oui effectivement vous avez connu qu'une maitresse ici.

Oui voila.

Si je reviens l'année prochaine (rires)...

Oui on sait jamais!

Q3 on va passer a la question suivante: est-ce que vous pourriez me parler du contexte dans
lequel vous travaillez? Quelles sont ses particularités?

R3 C'est a dire?

Contexte au sens large, ¢a peut étre, cette maternelle 1a ici, vous en tant qu'ATSEM avec
votre enseignante en particulier, s'il y a des particularités justement, s'il y a des particularités
au niveau du quartier, liées a la maternelle, liées a 1'age du public, il y aura des particularités.

Bon ben déja c'est une classe double niveau, ¢a c'est important, dans une ZEP, c'est important
aussi parce que c'est pas du tout le méme public partout. Euh... j'ai travaillé en animation, en
centre ville bon j'étais pas dans 1'école mais bon, on avait les mémes enfants. Ca n'a rien a
voir, c'est pas du tout le méme public. Ici, il y a beaucoup de relationnel, il faut..., il faut je
dirais qu'il faut éduquer les parents certaines fois plus que les enfants, donc il faut beaucoup
parler, pour que les parents puissent se sentir a l'aise et voila, c'est important.

D'accord.

Euh..... sinon c'est 1'école qui essaye... j'ai travaillé avec une maitresse vraiment trés bien a
ce niveau la parce sans faire de 'assistanat, elle était la pour...il y a des gens qui comprennent
pas forcément ce qui est marqué sur les papiers, ils comprennent ps bien la tournure des
phrases, ils savent pas bien parler frangais, méme pas lire le frangais donc c'est vrai qu'ils
demandaient souvent, en début d'année on demande beaucoup aux parents de la paperasse,
tout ce qui assurance, machin...et ben la maitresse elle était sollicitée réguliérement.

Q3 D'accord et 1a vous l'aidiez aussi?

R3 Oui oui je mieux que je pouvais quand je voyais qu'il y avait des besoins, 1,2,3,4
personnes c'est beaucoup comme ¢a ici alors il faut essayer de .... et avec les enfants et
avec les parents et tout au long de I'année parce que c'est pas que a la rentrée, c'est au long
de l'année vraiment. Voila, obligés de rabacher les choses de demander les choses aussi.
Nous on a un systeme de change lorsque les enfants pipi culotte. On fournit, on lave pas, on
met les les affaires sales dans un sac et on met des changes de 1'école aux enfants mais bon
c'est pas systématique qu'on....

Que les affaires reviennent....

Oui, il faut redemander, les objets par exemple de l'expo, il a fallu réclamer un p'tit quelque
chose pour avoir , pour donner en contre partie des objets. Apres il y a des gens qui n'ont
pas... qui ne voient pas ce qu'ils feraient avec les affaires de leurs enfants. Enfin c'est donc....
ca leur passe au dessus...Donc on essaye un petit peu de leur comprendre que pour I'enfant
c'est bien que les parents raménent quoi!



D'accord.

Voila, c'est tout ce coté 1a, en ZEP c'est ¢a, c'est particulier quand méme, plus que....mais
bon moi personnellement je préfere travailler en ZEP qu'en centre ville mais ¢a n'engage que
moi !

Non mais c'est vous que j’interviewe , c'est votre avis qui m’intéresse donc ¢a tombe bien !

Parce que c'est des enfants vraiment qui.... on leur donne des choses mais eux nous en
donnent aussi quoi!

D'accord, donc c'est plus intéressant pour vous

Ouais...on apporte quelque chose et on le voit quoi, on ce qu'on leur apporte

Oui, vous vous sentez plus utile.

Oui voila tout a fait, on leur apporte des choses mais ils nous le rendent bien aussi.
D'accord.

Donc voila, c'est important (rires).

Ben oui ¢a compte ! Oui donc vous me parlez, du public, pour le contexte, donc les parents
aussi ...s'll y a d'autres choses...Oui voila et puis tout ce qu'il y a a c6té, les services sociaux
des fois, les psychologues, le CMP....

Q3 Vous les rencontrez régulierement?
R3 Euh ben non pas moi. Parce que nous on ouvre le portail et puis voila.
Oui vous les voyez passer!

Oui voila mais bon je sais qu'il y a pas mal ici, enfin bon, il y a des enfants avec des p'tis
problémes quand méme.

Q3 D'accord. Est-ce que vous le ressentez, enfin entre guillemets, les enfants avec des petits
problémes? Vous le ressentez dans votre maniére de travailler, ¢a ?

R3 Oui parce qu'il y a des enfants qui euh....ben un truc tout béte, leur tenue vestimentaire,
hein.

Q3 C'est a dire?

R3 Clest a dire il y a des enfants qui en pleine hiver n'ont pas une bonne paire de chaussures
ou pas de chaussettes, euh.... 13, ils sont bien bien couverts 1'été¢ et pas couverts I'hiver
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(sourire) non ou alors avec des chaussures qui baillent, pas de semelle alors voila, pas de
culotte, ¢a arrive.... ce genre de choses quoi!

Q3 Et vous faites quoi dans ces cas 1a?

R3 On met, on donne, enfin on préte. L'école achéte des lots de culottes, on achéte
réguliérement parce qu'on courrait apres les culottes! Mais c'est vrai que l'autre jour j'ai eu
un petit qui a la sieste n'avait pas de culotte. Ben je lui en ai mis une quoi! On signale aux
parents, on répéte bien qu'il faut redonner la culotte! On a un cahier on on note tout.

D'accord. Et j'image que s'ils ne vous la rendent pas vous allez rien dire, vous laissez faire
au bout d'un moment.

Ouais, on essaye de ravoir quand méme mais il y a des gens aussi, la gentillesse des gens, il
faut le savoir aussi dans le quartier il n'y a pas que des mauvaises personnes je voudrais le
signaler 1a dessus c'est important.

Heureusement.

Il y a des gens qui sont généreux, qui nous donnent des vétements d'enfants, euh...de leur
enfant trop petits. Méme nous, moi j'ai 3 enfants, j’emmene des affaires, mes collégues pareil.
Enfin on essaye de ...

Vous asseyez d'alimenter plus ou moins

Oui bien sir, il y a une dame la qui a offert a 1'école des décorations de noél, des boites
enticres, voila, bon ben ¢a c'est des petits trucs comme ¢a qui se voient pas partout quoi!

Voila.
D'accord.

Aprés il y a des parents qui s'investissent beaucoup, il y a des parents qui pour une raison ou
une autre, ou sans raison font des gateaux, du thé, des choses comme ¢a, de temps en temps
c'est régulier aussi ici, voila...

Q3 Plutét positif globalement le contexte alors?

R3 Ah oui pour moi c'est trés positif. Bon aprés il y a des enfants malheureux, c'est stir. Apres
je dis pas que c'est toujours rose et ...

Q3 Quand vous dites enfant malheureux?



R3 Des enfants qu'on voit bien qu'ils n'ont pas un équilibre familial comme il faudrait....
qui.... n'ont pas d'attention qu'ils mériteraient d'avoir, voila, mais bon il n'y a ps qu'en ZEP.
Bon mais sinon c'est une bonne école, moi je sais que je suis trés contente d'étre ici.

Q3 D'accord et vous quelque chose de particulier face a ces enfants malheureux? Dans votre
maniére de travailler est-ce que ¢a change quelque chose ou pas?

R3 Non parce qu'un enfant c'est un enfant en touts les cas on essaye de faire pareil.
D'accord.

Pour tous.

Le plus juste possible.

Oui on essaye d'étre le plus juste possible.

Q3 D'accord. D'autres choses au niveau du contexte?

R3 Eubh..... non euh ben c'est trés agréable et puis moi j'ai travaillé avec une maitresse trés
trés trés sympathique, je le répéte et je le redis parce que franchement pour une premiere
expérience c'est trés important et euh...voila, non, non euh...rien a dire de plus, positif, plutot
positif.

Q4 D'accord. Alors la question suivante vous y avez déja pas mal répondu. Sur comment ce
contexte influence votre manicre de travailler? D'une maniére un plus générale du coup parce
qu'en détail vous me l'avez dit.

R4 Ben voila moi en général moi je donne, j'essaye de donner a tous euh.....un minimum a
tout le monde... euh (rires), on essaye de... je suis partie du principe qu'on est la pour faire sa
journée alors donc autant la faire le mieux possible.

D'accord.
Alors c'est tout.
D'accord.

Et puis donner aux enfants et méme si on a des soucis ils y sont pour rien et on est 1a pour
leur donner un petit sourire, ¢a cotite rien, un p'tit bisou non plus, un p'tit peu d’attention a
chacun quoi. Les écouter aussi c'est important parce qu'il y en a beaucoup qui nous racontent
leur WE, leur vie. IIs ont besoin de se confier, déja petits comme ¢a, ils nous racontent un
peu leurs petits malheurs. Donc étre a 1’écoute quoi, des parents aussi.

Q4 Donc la plus par rapport a votre public que vous avez ici que lorsque vous étiez en centre
ville?

R4 Non c'est pas pareil, un public de ZEP a besoin de plus de parler, de contact.
Oui c'est cette différence 1a, enfin j'ai l'impression...

en centre ville c'est des enfants déja bon, pff... bon je vais pas dire normal parce que ¢a se dit
pas mais comment je vais dire....

Q4 Plus pres de ce que I'école attend ?
R4 Ouais, des éleves quoi!

La maitresse a galéré beaucoup avec sa classe cette année parce qu'il y avait vraiment des
barbares, enfin j'appelle ¢a des barbares déja a 5 ans.

D’accord.

Mais bon elle s'adaptait & eux tous les jours, tous les jours. Tous les jours elle a fait en sorte
qu'ils soient le mieux possible. C'est un vrai métier instituteur.

Oui, oui...
Ouh! (rires)
Surtout en maternelle méme si c'est beaucoup moins reconnu.

C'est vrai qu'a c6té, en dehors, on ne se rend pas compte forcément des choses mais quand
on est dedans euh...on en entend des choses je veux dire les vacances....(rires). C'est vrai,
non non mais c'est bien mérité ! Ici pff...

D'accord, c'est plus fatigant et plus agréable aussi au final.

C'est a dire que 1a, il y a la reconnaissance qu'on n'a pas forcément partout et de se dire qu'un
enfant était pff ... dur au début et on se demandait commet ¢a allait se passer et qu'il n'y
arriverait pas en ayant pas lacher, rien lacher. Ben elle s'est rendue compte la maitresse que
ben..., ils avaient pris, ils avaient évolué drolement bien. Donc ¢a c'est important quoi ! Elle
était heureuse parce que c'est vrai que quand on est consciencieux.

Oui c'est la reconnaissance.

Moi je suis contente aussi parce que je me dis que j'ai apporté aussi ma petite participation
(sourire) donc voila ¢a fait plaisir quoi !

D'accord.



Ouais ca fait plaisir.

QS5 Pour rentrer un peu plus dans le vif du sujet, quelles sont les questions de santé que vous
rencontrez ?

R5 Alors nous au niveau de 1"hygiéne.
D'accord.

On a, des fois c'est pas top quoi, vraiment, les pipis-culotte de la nuit pas forcément lavé le
matin, enfin bon on n'a pas été voir non plus mais il y a des odeurs quoi, des odeurs qui
restent plusieurs jours certains jours donc voila... apres c'est surtout ¢a.

D’accord.

Donc voila, sinon santé, il y a des .... des infirmieres scolaires qui viennent pour la visite
médicale pour les grandes sections et les petites sections.Voila, et donc voila, nous des fois
on le vois bien, surtout 'hygiéne quand on passe les enfants aux toilettes, on est les premieres
a voir a étre avec eux a ce moment 1a, donc on voit bien si tout est propre ou si ¢a laisse un
petit peu a désirer.

D'accord.
Donc voila moi je dirais plus I'hygiéne. Tout ce qui poux aussi, les petits poux dans la téte.
Q5 Vous en avez beaucoup ici ?

R5 On regarde assez réguliérement. On en a mais ¢a de toute fagon il y en a partout donc ; il
n'y a pas qu'ici. ¢a c'est vraiment quelque chose, on a eu de la gale aussi qu'est revenue.

D'accord.

Ca aussi on en a eu a différents endroits, il n'y a pas qu'en ZEP non plus.... des maladies un
petit peu, la scarlatine qui revient aussi.

D'accord.
Et voila quoi, nous on se rend pas trop compte, & mon niveau a part ces petites choses Ia...
Oui, vous c'est les seules choses que vous voyez.

Bon aprées on voit bien qu'il y a des enfants qui ont des difficultés, aprés ¢a, ¢a rentre pas
forcément dans les problémes de santé vraiment ...

Oui et puis c'est moins votre domaine.

Oui voila.

QS5 Vous ne surveillez pas la cantine aussi ?
RS Si.

Q5 Justement tout ce qui est alimentation ?

R5 Alors ente midi et 2 par contre on dépend, c'est la pause méridienne, on dépend d'un autre
responsable, c'est plus 1'école. C'est le responsable du restaurant scolaire qui est juste dans la
grande école.

Oui voila et donc 1a nous avons... nous sommes en buffet et donc certains jours mais tous a
l'entrée ou dessert, donc voila. C'est S, oui je crois j'espére que je dis pas de bétises, ¢a a
tellement changé, oui c'est S. C'est la cuisine centrale qui est aux X. qui fait nos repas . Et
donc nous avons les menus affichés pour toutes les semaines pour les parents pour que les
parents puissent voir. Donc ici nous avons une majorité de musulmans.

Q5 Oui donc j’imagine beaucoup de choses sans porc ?

RS Pas forcément mais il y a pour les musulmans, bon quand il y a du porc, il y a du sans
porc pour les musulmans. Oui c'est pris en compte. Par contre on a eu récemment suite a la
viande de beeuf et tout ¢a j'image et aux scandales qu’il y a eu... ¢a a été beaucoup sans
viande, il y a beaucoup de parents qui ne veulent plus qu'on donne de viande a leurs enfants.

D'accord.

Bon ben nous on leur a expliqué, ils prennent leurs responsabilités mais les enfants n'ont rien
d'autre. IIs ne mangent pas de viande, ils ne mangent rien d'autre a la place.

Q5 Bon d'accord, lorsque les parents demandent, vous ne donnez pas de viande a I’enfant ?

R5 Non, on suit les recommandations, enfin ce que les parents nous disent. Le probléme c'est
que parfois on a des plats uniques, je pense aux lasagnes. Au hachis Parmentier des choses
comme ¢a. Ben 1a ils mangent pas

D'accord.

Leur entrée, le dessert et le fromage.
D'accord.

Donc voila, sinon....

Q5 Vous n'avez pas de problémes pour les faire manger les enfants ?



R5 Non. Donc nous on a une législation qui a changé encore, qui change réguliérement, pour
les maternelles, au dela de 31, a 31 on est 3 ATSEM, en dessous on n'est que 2.

Q5 La, vous en avez combien ?

RS La, ¢a va mieux parce qu'on est un p'tit peu en fin d'année mais bon des fois ¢a va mieux
oui et non parce qu'on a moins d'enfants mais c'est les mémes et ils sont quand méme bien
énervés surtout en fin d'année, donc voila... Nous sommes 2, nous n'avions que 28 enfants,
donc aujourd'hui nous étions 2, voila !

QS5 Ca doit étre sportif ?!

R5 Oui c'est trés sportif apres ¢ca dépend parce que je vois mon autre collégue aux X, comme
elle a un trajet car, elle en a pas beaucoup des enfants mais comme elle a un trajet car, elles
sont 2 systématiquement. C'est l'avantage !

D'accord.
Mais pas nous parce qu’on y va a pied, c'est juste a coté ! Ouais voila.... mais bon
parfois vous sortez avec une bonne migraine !

Ouais des fois c'est costaud quand méme mais bon apres ils ont un petit temps de récréation
la plupart du temps, donc ¢a va quoi....

D'accord.

Ca dépend du menu, il y a des fois il y a des cuisses de poulet quand il faut couper tout ¢a,
on met un temps phénoménal !

Pour 28 enfants si vous étes 2, oui !

Bon on a des fois les animateurs en attendant que les grands sortent, c'est pas les mémes
horaires, qui viennent nous donner un coup de main, le responsable de cantine aussi...les
dames de services aussi, c'est quand méme sympathique, ils viennent quand méme nous
aider....mais c'est vrai que 3 c’est pas négligeable quoi ! Parce que voila....

D'accord.

Mais ¢a se fait! (rires), il faut bien.
Il n'y a pas le choix !

Non, non !

Q5 Ok, autre chose au niveau de la santé ?

R5 Euh... non je vois pas.
Il y a quasiment que 1'hygiene.

Bon l'hygiéne, aprés c'est les mains, laver systématiquement les mains apres le pipi, ¢a y est
¢a c'est rentré pour les .... euh, on n'a pas les brosses a dents, donc pas de brossage de dents.

Q5 Vous savez pourquoi ?

R5 Ici non, je sais qu'on le fait avec les CP, ils le font 1a-bas parce que je m'en suis occupé
I'année derniére mais non dans les écoles, non...

Q5 Clest en projet ?

R5 Ma fille ailleurs, elle le fait.

Oui ¢a dépend beaucoup des écoles.

A X, elle le fais mais...

Bon la ¢a pas été mis en place et je sais pas si été mis au moins une fois.

Q5 Donc vous savez pas si c'est en projet, a l'ordre du jour, vous n'en avez pas parlé?
RS D'accord.

Donc voila.

Q5 D'autres choses comme ¢a, non ?

RS Euh.... non je crois qu'on a fait le tour, hein. Au niveau des médicaments, euh.... ah ben
vous allez peut-étre me le dire vous ! (rires). Au niveau des bobos, des p'tits bobos, ce qu'on
peut mettre ou ne pas mettre, parce que....

De l'eau et du savon, non ? !
o

Il me semble, c'est comme ¢a maintenant, ici dans les écoles parce que nous dans les jeunesse
et sport c'est autorisé, I'Hexomédine, des choses comme ¢a...

L'arnica...
Oui pour les bosses. Que 13, non c'est fini. Dans les écoles, on met du froid pour les bosses.

Et du sucre s'il est malade !



Voila pour les petits bobos, voila ce qu’on fait, les bosses, c'est le froid et puis voila quoi,
petit pansement, petite lingette avec le savon et l'eau et puis.... pas de désinfection
particulicre. Voila.

Q5 D'accord. Vous les respectez les régles ?
R5 Oui, surtout ¢a !
Faut étre tres tres...

Déja on est tranquille parce il n'y a pas d'allergie comme ¢a parce qu'il y a des enfants qui
font des allergies pour un oui pour un non.

C'est pour ¢a qu'il y a toutes...

oui j'imagine, non non c'est trés bien, ¢a me convient bien et on fait ¢a.
Q5 D'accord. A priori c'est un obstacle en soi pour vous ?

RS5 Oh pas du tout.

D'accord.

Ca se passe bien, voila.

Q5 D'autres choses ?

R5 Ben non... on a fait les changes, les mains lavées, les petits bobos, la pharmacie, la
sieste.... La sieste, donc on change les draps toutes les semaines. Les enfants ont des petits
matelas, on essaye... la directrice fait en sorte qu'on achéte des lits tous les ans, des petits lits
bleus qui ont un petit pied, donc ils ne touchent pas le sol. Parce que jusqu’a maintenant il y
avait le matelas qu'on mettait au sol donc petit a petit on investit dans les petits lits pour que
les dortoirs aient un petit lit.

D'accord, pour que ce soit plus confortable.

Oui voila et puis que ¢a touche pas le sol surtout. Donc on met des draps, on les lave tous les
vendredis et on les remet a chaque début de semaine, les lundis. Voila, chaque semaine. Les
couvertures aussi a chaque vacances, on les nettoie. Les casquettes pour les poux c'est pareil
quand on préte des casquettes, dans la journée, c'est pas....voila. On lave, on lave, on lave
beaucoup ! Parce que les torchons c'est pareil c'est un systéme de ... mais ¢a les maitresses
veulent les changer parce c'est dangereux aussi pour les enfants ; c'est un systéme de ....

Oui les torchons qui tournent.

Oui voila.

Je vois bien .

Mais le vrai torchon pas le truc que vous déroulez en tirant.

Oui un super grand torchon enroulé, comme quand j'étais petit moi.

Oui ben voila, c'est ¢a, ils ont tendance a mettre la té€te dedans, donc c'est super dangereux.
Donc 1a on est entrain de voir justement avec les maitresses pour un autre systéme avec deux
petites serviettes. On demanderait aux familles deux petites serviettes, un roulement.

Pour que chaque enfant ait sa serviette en fait...

Donc 1a c'est le projet c'est ¢a , le nouveau projet de cette année ou de I'année prochaine, on
verra.

D'accord.

Donc 1a pour les torchons, c'est tous les deux jours. Tous les deux jours on change les
torchons.Voila.

D'accord.
Je crois que 1a je n'ai rien oublié !
Ah c'est pas facile ! (rires)

Q6 On en a déja pas mal parlé la derniére question, juste résumer, d'aprés vous ce serait quoi
vos activités professionnelles qui concernent la santé ? Dans ce que vous faites, qu'est-ce qui
concerne la santé ?

R6 Ben, tout ce qui apprendre aux enfants comment on se euh.... 'hygiéne beaucoup... pour
prévenir justement avant de guérir.

Q6 Et c'est a quel moment ¢a justement que je vous le faites dans votre journée quand vous
étes avec les enfants ?

R6 Quand ils passent aux toilettes, déja 1¢ére chose, et qu'on leur fait prendre du papier parce
que c'est pas systématique chez I'enfant euh.... méme pour les petites filles ; les petites filles,
elles demandent pas forcément le parier. Donc nous on leur apprend dés le début de rentrée,
a prendre du papier systématique pour s'essuyer les fesses, que ce soit pipi ou caca, c'est
pareil faut du papier. Euh ben aprés passer aux mains parce que les petites sections, ils
apprennent, bon les grands c'est rentré dans .... mais les petits, faut rabacher, rabacher...se



laver les mains, ils ne savent pas se laver les mains enfin...c'est tout un apprentissage, voila.
Ben euh.... leur expliquer pourquoi.

Q6 Et ¢a c'est surtout le moment ou ils sont dans les toilettes en fait ?
R6 Ouais.

Q6 La plupart du temps vous parlez de ces questions d'hygiéne c'est quand ils sont aux
toilettes ?

R6 Et ben oui, parce que sinon ils sont avec la maitresse et puis la maitresse elle fait autre
chose ou elle peut arriver a en parler hein.

Mais 1a du coup ¢a serait elle, ¢a ne serait pas vous.
Oui voila.Mais nous on est vraiment...., ouais c'est plutdt & ce moments la.
Q6 Il n'y a pas d'autres moments ou vous pouvez aborder ces sujets a priori ?

R6 Ben si a table, ben la déja passer a table, on se lave les mains, avec du savon, c'est
important

et puis et ben manger correctement, proprement, boire dans son verre et pas dans le verre du
voisin, prendre ses couverts et pas les couverts du voisin, euh ne pas remanger un pain qui
vient de tomber par terre, euh ben voila quoi. Parce que c'est vrai qu'ils en sont , des fois les
couverts tombent, on les change ou les passe sous l'eau mais on leur reprend pas paf
directement. Euh, voila des petites choses comme ¢a. On essaye de développer un petit peu
le « pourquoi » parce que leur dire c'est bien joli mais bon...

Vous essayez d'expliquer aussi.

Oui on essaye de développer et de savoir leur expliquer un petit peu pourquoi on fait ¢a parce
que....apres ils écoutent mieux et voila... ouais c'est surtout les deux moments, entre midi et
deux et puis le passage aux toilettes.

D'accord.

Parce qu'aprés je vois pas...apreés quand il y a des petits bobos des fois, on leur explique,
quand il seront chez papa et maman et ben peut-étre on pourra désinfecter un petit peu plus,
ben voila. Nous on enleve les petits graviers, les petits cailloux, on essaye d'enlever mais bon
avec le savon ¢a picote un p'tit peu il y des produits magiques maintenant qui picotent pas.
Donc on leur explique que quand ils rentrent le soir ils demandent & papa ma