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 1 
Le champ de l’éducation à la santé présente la caractéristique d’être traversé par de nombreuses divergences entre des visions de la santé et de l’éducation, entre des finalités de maîtrise et d’émancipation, des approches individuelles et collectives, qui engendrent des tensions dans l’exercice du métier d’enseignant. Ainsi, même si les gouvernements s’accordent à inscrire l’éducation à la santé dans les textes de cadrage des activités scolaires, la situation de l’éducation à la santé à l’école est très variée selon les contextes nationaux. « Écoles promotrices de santé » en Suisse, elle devient matière scolaire à enseigner en Irlande, est associée, entre autres, à une discipline scolaire comme l’éducation physique au Québec, alors qu’en France, elle est soit inscrite dans des logiques préventives, soit abordée du point de vue du développement personnel de l’élève et mise en relation avec d’autres activités scolaires comme l’éducation à la citoyenneté ou le développement durable.

2 
La place centrale de la santé dans le jeu social et le processus de « sanitarisation » contemporain, l’idéalisation du corps et du bien-être, l’omniprésence du discours préventif dans les médias, le caractère de plus en plus normatif des campagnes de santé publiques, des offres situées entre promotion et prévention, constituent le contexte dans lequel l’éducation à la santé est appelée à prendre place à l’école.

3 
Une communauté de chercheuses et de chercheurs, mais aussi de praticiennes et de praticiens travaillant sur les questions éducatives en lien avec la santé à partir du point de vue des sciences de l’éducation, se constitue peu à peu pour explorer un champ de pratique particulièrement hétérogène. Tantôt discipline scolaire, tantôt activité éducative, l’éducation à la santé est déclinée selon une diversité de points de vue inhérents à des choix pédagogiques qui sont, sans doute, eux-mêmes liés à la variété des contextes. Mais on peut aussi référer cette diversité à des champs épistémiques fondés sur différents modèles de l’éducation à la santé ou des pratiques enseignantes et de formation. Cette diversité constitue néanmoins une richesse enthousiasmante dans une phase de structuration pour saisir un objet complexe.

4 
Participant à l’émergence du champ, ce numéro thématique vise à faire un pas de plus dans la définition de l’objet en explorant les fondements de l’éducation à la santé en milieu scolaire au travers des pratiques éducatives et de formation telles qu’elles sont analysées par la recherche en éducation, à l’aide d’outils ou de dispositifs spécifiquement développés. Reste qu’ils sont peu mis en relation avec les modèles de l’éducation à la santé qui les fondent et qu’il nous faut pointer les éléments susceptibles de constituer des formes d’évolution des pratiques scolaires. 

 Trois grands axes structurent ce numéro thématique [image: Retour au plan de l'article]
5 
	Le premier explore la notion d’éducation à la santé en milieu scolaire, notion
              qui est avant tout opératoire. L’éducation à la santé est abordée tantôt comme
              discipline scolaire (au sens de Chervel, 1988) [1] comme
              dans l’article de Simar et Jourdan, Analyse de
              l’activité d’enseignants du primaire en éducation à la santé, tantôt dans
              une mise en oeuvre conjointe avec une discipline scolaire, généralement l’éducation
              physique (Loizon, Éducation physique et éducation à la
              santé : quels savoirs communs ?) ou la biologie, ou comme activité
              éducative ayant une finalité plurielle et mise en relation avec d’autres
              configurations scolaires plus complexes associant une diversité de finalités,
              d’activités et d’acteurs justifiant l’exploration du second axe.

	Le deuxième axe s’intéresse aux caractéristiques originales de l’éducation à la
              santé en milieu scolaire en particulier par le fait qu’elle fait l’objet de partages
              entre l’école, l’élève, les familles et les intervenants extérieurs. Comment les
              équipes organisent-elles collectivement le travail ? Peut-on parler de typologie de
              fonctionnement ? Dans leur article Les partenariats en
              éducation à la santé au primaire : analyse comparée, Bizzoni-Prévieux et
              ses collaborateurs se sont intéressés à ces questions. Dans cette logique de travail
              partagé, Marcel (Travail partagé et analyse des
              pratiques d’éducation à la santé) pointe le potentiel développemental
              qu’offrent ces collectifs et leurs partenariats dans le respect de l’unité des
              pratiques qui, en ce sens, positionnent l’éducation à la santé au même niveau que les
              autres activités scolaires.

	Le troisième axe se situe, lui, au niveau de la formation des enseignants en
              éducation à la santé. Il explore le champ de l’éducation à la santé en milieu scolaire
              à partir des besoins de formation des enseignants, identifiés en formation continue
              (Besoins de formation continue d’éducateurs physiques et
              à la santé par Turcotte et ses collaborateurs), mais aussi des contenus et
              des dispositifs de formation initiale proposés aux futurs enseignants (Plouffe et
              collaborateurs dans CAP-Santé et autoefficacité des
              enseignants en éducation à la santé).



6 
Au bout du compte, deux interrogations émergent : doit-on cette hétérogénéité aux cadres théoriques investis par les chercheurs ? Simar et ses coauteurs soulignent, par exemple, à partir de l’analyse du travail la place marginale de l’éducation à la santé dans le champ scolaire, quand l’entrée par le partenariat du groupe dirigé par Bizzoni ou le travail partagé de Marcel amènent à l’unité des pratiques et à une certaine forme d’égalité entre elles. Ou doit-on voir dans cette hétérogénéité le résultat d’une réponse du champ scolaire à la régulation postbureaucratique des systèmes d’enseignement comme le décrit Maroy (2005) [2], qui crée des tensions au niveau des enseignants qui sont appelés à une certaine autonomie et à une responsabilisation jusque-là rendue inutile par la description des contenus disciplinaires à investir (Loizon). Les articles dirigés par Plouffe et par Turcotte illustrent ce dilemme au niveau de la formation qui subit elle aussi cette évolution.

7 
Pour autant, il ne faut pas perdre de vue que cette tension entre la forme scolaire (Vincent, 1994) [3] et des dynamiques éducatives plus transversales est originelle et, de ce point de vue, la diversité des cadres épistémologiques et des méthodologies est un gage de compréhension des enjeux sous-jacents. À notre sens, c’est bien cette démarche qui consiste à éclairer l’objet à partir de points de vue multiples qu’il convient d’encourager en vue de la structuration de l’éducation à la santé en milieu scolaire comme champ de recherche en éducation en tant que tel.



Notes[image: Retour au plan de l'article]
[1] Chervel, A. (1988). L’histoire des disciplines.
          Histoire de l’éducation. 38, 59-119.
[2] Vers une régulation post-bureaucratique des systèmes d’enseignement en Europe.
          Les Cahiers de la recherche en éducation et formation. N°49
          déc. 2005.
[3] L’éducation prisonnière de la forme
          scolaire. Lyon, France : Presses universitaires de Lyon.
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Résumé
D’un système éducatif à l’autre, l’éducation à la santé n’occupe pas le même statut. En Irlande, elle a été instituée comme une discipline d’enseignement en 1999. Cet article se propose d’analyser le processus de redéfinition de la tâche en matière d’éducation à la santé telle qu’opéré par les enseignants du primaire dans ce contexte spécifique. L’étude qualitative conduite mobilise des apports théoriques issus de l’analyse du travail et de la psychologie ergonomique. L’analyse des données indique que les enseignants se donnent deux types de buts qui se déclinent dans le temps. Les facteurs qui sous-tendent le processus de redéfinition de la tâche sont essentiellement liés à l’institution et aux dimensions collectives du métier d’enseignant.
Mots clés : éducation à la santé, activité des enseignants, école primaire, SPHE, analyse du travail

Abstract
Analysis of the Activities of Health Education Teachers at the Elementary LevelThe status of health education varies from one educational system to another. In Ireland, it was established as a discipline in 1999. This article proposes to analyse the process of redefining the task in health education as accomplished by teachers at the elementary level in this specific context. The qualitative study calls up theoretical contributions stemming from the analysis of the work and of the ergonomic psychology. Data analysis indicates that teachers give themselves two types of objectives to be implemented within a timeframe. The factors underlining the task redefinition process are essentially linked to the institution and to the collective dimensions of the teaching profession.
Keywords : health education, teacher’s activity, elementary school, SPHE, work analysis

Resumen
Análisis de la actividad docente en la primaria en educación para la saludLa educación para la salud no se considera de igual forma de un sistema educativo para el otro. En Irlanda, fue instituida como asignatura de enseñanza en 1999. En este artículo nos proponemos analizar el proceso de redefinición de la tarea referente a la educación para la salud tal como la consideran los docentes de la primaria en este contexto particular. El estudio cualitativo conducido utiliza aportes teóricos procedentes del análisis del trabajo y de la psicología ergonómica. El análisis de los datos indica que los docentes se plantean dos tipos de objetivos repartidos en el tiempo. Los factores que subyacen al proceso de redefinición de la tarea son en gran parte vinculados con la escuela y con las dimensiones colectivas del trabajo docente.
Palabras clave : educación para la salud, actividad docente, escuela primaria, educación social, personal y para la salud (SPHE), análisis del trabajo
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 1. Introduction [image: Retour au plan de l'article]
1 
D’un système éducatif à l’autre, l’éducation à la santé n’a pas le même statut. En
          Finlande, c’est une discipline scolaire qui a été mise en place en 2001 avec son
          programme, sa filière de formation et son corps professoral (Välimaa, Kannas, Lahtinen,
          Peltonen, Tynjälä et Villberg, 2008). L’éducation à la santé peut aussi apparaître comme
          un domaine transversal, soit associé à la citoyenneté comme en France (Lange et Victor,
          2006) soit au développement personnel comme au Portugal (Pommier et Jourdan, 2007). Enfin,
          dans d’autres cas, comme au Québec, elle est à la fois présente comme discipline
          « éducation physique et à la santé » et comme domaine général de formation (MEQ, 2001).
        

2 
Le caractère central de l’appropriation des enjeux spécifiques de l’éducation à la
          santé par les enseignants a été montré (Rivard et Beaudoin, 2009). Par ailleurs,
          l’influence d’autres déterminants a été mise en évidence, par exemple, la présence d’un
          temps déterminé alloué à ces questions (St Leger, 1999 ; St Leger, Kolbe, Lee, McCall et
          Young, 2007) ou la nature de la prescription telle qu’exprimée dans les programmes
          scolaires (Demeulemeester, 2007). Il ressort des recherches, d’une part, les difficultés
          pour les enseignants de s’emparer d’un objet qui reste marginal et d’autre part, l’ampleur
          des décalages entre les prescriptions qui leur sont assignées et leurs pratiques, et cela,
          quelle que soit la nature de la prescription en vigueur (Jourdan, Piec, Aublet-Cuvelier,
          Berger, Lejeune et Laquet-Riffaud, 2002 ; O’Higgins, Galvin et Kennedy, 2007 ; Tjomsland,
          Iversen et Wold, 2009 ; Turcotte, Gaudreau et Otis 2006 ; Turcotte, Otis et Gaudreau,
          2007).

3 
Dans le cadre de cet article, nous proposons une exploration de la problématique du
          décalage entre les pratiques et les prescriptions [1] dans le
          cadre d’un système éducatif particulier, à savoir celui d’Irlande. En effet, suivant la
          redéfinition des domaines d’enseignement du système éducatif irlandais, en 1999, une
          nouvelle discipline scolaire, « l’éducation personnelle, sociale et à la santé [2] (ÉPSS) » a été créée (SPHE, 2004). Les programmes scolaires ont
          été publiés, la formation des enseignants a été mise en oeuvre (Millar, 2003) et il est
          possible, après une décennie, de tirer des informations relatives à la mise en place de
          cette réforme. 

4 
Il s’agit ici de comprendre comment les enseignants du premier degré irlandais
          prennent en charge l’éducation à la santé à l’école à travers son expression dans une
          logique disciplinaire structurée par des programmes et des modalités d’évaluation des
          compétences. Pour ce faire, nous avons analysé l’activité des enseignants irlandais à
          travers l’étude de la redéfinition des tâches qui leur sont assignées dans le domaine de
          l’éducation à la santé, dans la perspective des travaux conduits au doctorat (Simar,
          2010). 

 2. Problématique et cadre d’analyse [image: Retour au plan de l'article]
5 
Nous proposons maintenant une synthèse des principaux résultats de recherche
          relatifs à l’étude des pratiques des enseignants [3] en
          éducation à la santé, quel que soit le statut de l’éducation à la santé dans les systèmes
          éducatifs. Puis, nous décrivons par la suite, le cadre d’analyse retenu afin d’aborder les
          redéfinitions des tâches exécutées par les enseignants.

 2.1 Les prescriptions en matière d’éducation à la santé dans le système éducatif
        irlandais [image: Retour au plan de l'article]
6 
C’est le National Council for Curriculum and Assessment (NCCA, 1999) qui a eu pour
          mission de redéfinir et d’évaluer les contenus à transmettre en éducation à la santé.
          L’intention était de mieux prendre en compte les besoins des enfants dans le monde
          moderne. L’éducation personnelle, sociale et à la santé (ÉPSS) est l’un des six domaines
          d’enseignement avec le langage, les mathématiques, l’environnement social et scientifique,
          l’éducation artistique ainsi que l’éducation physique (NCCA, Ibid.). La mise en place de l’ÉPSS s’est traduite par un temps déterminé
          alloué dans la semaine (créneau horaire de 30 minutes), la production d’une prescription
          détaillée (programmes d’enseignement), la réalisation de manuels scolaires et de guides
          ressources destinés aux enseignants. Pour autant, la nature et la complexité propres aux
          questions d’éducation à la santé est telle que sa prise en compte ne peut se réduire à son
          enseignement en classe. Ainsi, il est précisé que trois domaines sont concernés. Le
          premier a trait au climat d’école, le deuxième à l’intégration de ces questions dans les
          différentes disciplines scolaires et le troisième correspond au temps déterminé alloué à
          l’enseignement de l’ÉPSS. 

7 
À travers l’ÉPSS, l’enseignant doit favoriser chez l’élève le développement
          d’habiletés, de connaissances et d’attitudes qui lui permettront de prendre des décisions
          personnelles, sociales ou bien encore liées à sa santé, maintenant et dans le futur. De
          manière générale, l’objectif est d’aider l’enfant à se préparer en vue d’une citoyenneté
          active et responsable. En outre, les professeurs disposent d’un ouvrage de référence qui
          leur sert de guide pour enseigner l’ÉPSS et des manuels scolaires ont été publiés à
          l’intention des élèves. Enfin, une personne ressource est nommée dans chaque école (comme
          c’est du reste le cas pour chaque discipline scolaire). 

 2.2 Les pratiques des enseignants en éducation à la santé dans une logique
        disciplinaire [image: Retour au plan de l'article]
8 
Dans la perspective de notre travail, certaines études ont déjà été conduites dans
          les pays qui ont récemment fait le choix d’institutionnaliser l’éducation à la santé sous
          la forme d’une discipline scolaire à part entière dans leur curriculum. 

9 
Parmi les éléments clés qui conditionnent une prise en charge par les enseignants
          des problématiques d’éducation à la santé, l’adéquation des contenus prescrits avec les
          pratiques enseignantes existantes apparaît comme déterminante (Tjomsland, Iversen et Wold,
          2009 ; Viig et Wold, 2005). D’autres facteurs ont été relevés, il s’agit de l’enjeu pour
          les enseignants d’être en mesure d’identifier les potentiels bénéfices pour leurs élèves
          (sur les plans éducatifs, scolaires, de la santé…), de disposer de ressources suffisantes
          (matérielle et en formation) et enfin de travailler, collectivement, avec l’ensemble de la
          communauté éducative. 

10 
La problématique de l’implication des enseignants est aussi traitée dans l’étude
          néerlandaise de Leurs, Bessems, Schaalma et De Vries (2007). Les auteurs insistent sur la
          légitimité du rôle de l’enseignant dans ce domaine, dès lors qu’il parvient à développer
          une approche globale de la santé à partir de l’ensemble des disciplines. L’étude
          australienne de référence (St Leger, 1998) montrait déjà, sur la base de données
          quantitatives et qualitatives, l’importance de l’ancrage de l’objet « éducation à la santé » en référence
          au curriculum et plus largement à ce qui constitue le coeur de la pratique des enseignants
          au travers des activités de classe, mais aussi collectivement à l’échelle de l’école. Par
          ailleurs, les travaux canadiens (Turcotte et al.,
          2006 ; Turcotte et al., 2007) ont souligné qu’il
          existait deux grandes façons de mettre en oeuvre la nouvelle compétence « adopter un mode
          de vie sain et actif ». Il s’agit d’un côté, d’une éducation à la santé axée sur les
          savoir-faire et, de l’autre, d’une éducation à la santé qui privilégie les savoirs
          théoriques. La première s’appuie sur des activités classiquement prises en compte par les
          enseignants (gestion du risque, par exemple), la seconde est moins habituelle puisque
          l’enseignant prévoit dans le cours des moments pour donner une information sur une
          question de santé particulière. 
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Les études conduites en Irlande se sont, jusque-là, exclusivement intéressées aux
          établissements accueillant des élèves de plus de 12 ans et ont pris la forme d’études
          nationales (Burtenshaw, 2003 ; Geary et McNamara, 2002 ; Millar, 2003 ; O’Higgins
          et al., 2007). Elles mettent en avant un certain
          nombre d’obstacles perçus par les enseignants. Le temps alloué aux questions d’éducation à
          la santé dans le cadre de l’ÉPSS diminue en avançant dans les années d’enseignement :
          1re année du cycle junior (12 ans) – 69 % des enseignants propose une
          leçon par semaine contre 45 % pour les élèves de 3e année. Les études
          nationales montrent que l’ÉPSS n’a pas encore atteint le statut de discipline scolaire en
          tant que tel (Millar, 2003). Les principaux obstacles mis en évidence sont le manque de
          temps, la pression des examens et celle des disciplines. Si la discipline SPHE a acquis un
          statut autonome, il ressort de l’étude que les enseignants n’hésitent pas à faire appel à
          d’autres disciplines pour atteindre certains objectifs liés à l’ÉPSS. Les leviers établis
          en vue de la généralisation de l’enseignement de l’ÉPSS sont la présence d’un
          coordinateur, un nombre d’heures de formation suffisante et une prise en compte globale
          des questions d’éducation à la santé ainsi qu’un temps déterminé quant aux contenus à
          transmettre en ce qui concerne l’ÉPSS. 
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À l’heure actuelle, aucun travail quant au rapport entretenu par les enseignants
          irlandais du premier degré aux nouvelles prescriptions en éducation à la santé n’a été
          réalisé, ce qui nous a conduits à nous y intéresser. 

 2.3 Cadre d’analyse de l’activité des enseignants : les apports des outils issus de
        l’analyse du travail et de la psychologie ergonomique [image: Retour au plan de l'article]
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L’étude conduite sur l’activité des enseignants se situe dans une perspective
          d’analyse du travail qui s’intéresse à la distinction entre travail prescrit et travail
          réel. Selon Wittrock (1986, dans Leblanc, Ria, Dieumegard, Serres et Durand, 2008 p. 60),
          « sans être une idée nouvelle, envisager opérationnellement l’enseignement comme un
          travail est une idée récente qui s’est développée à partir des critiques des recherches
          sur l’enseignement de type processus-produit fortement présentes dans le monde
          anglo-saxon, et des questions que laissaient en suspens les courants cognitivistes qui
          leur ont succédé ». Les recherches conduites dans ce champ reposent donc sur la conviction
          que l’enseignement est un travail et elles offrent des options aux entrées spécifiques des
          sciences de l’éducation telles que la pédagogie ou la didactique (Lenoir, 2005).
          L’enseignant est considéré, dans le cadre de notre étude, comme un professionnel
          (Rogalski, 2007) qui a des tâches qui lui sont prescrites [4], c’est-à-dire des « buts à atteindre sous certaines conditions » (p. 3). Cela
          suppose que « le métier » va bien au-delà d’une simple mise en application de principes
          qui ont été décidés ailleurs (Rogalski, 2007). 
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À partir des travaux de modélisation de l’activité d’un opérateur basés sur
          l’analyse du travail et de la psychologie ergonomique (Leplat, 1997), des auteurs ont
          construit des modèles visant à rendre compte de l’activité enseignante (Amigues, 2003 ;
          Goigoux, 2007 ; Mangiante-Orsola, 2007 ; Rogalski, 2007 ; Saujat, 2001). L’activité
          enseignante est alors considérée comme une succession de reconstructions des tâches
          assignées qu’ils opèrent aux différents niveaux de l’activité : de la reconstruction
          a posteriori de l’activité à celle in situ en situation de réalisation. Notre démarche se
          situe dans l’étude des reconstructions opérées a
          posteriori. En d’autres termes, il s’agit de déterminer, du point de vue des
          enseignants, les buts qu’ils se donnent en éducation à la santé et de rechercher les
          facteurs (individuels et collectifs) intervenant dans le processus de redéfinition de la
          tâche (Simar, 2010). 

 3. Méthodologie [image: Retour au plan de l'article]
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Les choix méthodologiques quant aux modalités de collecte, de déroulement de l’étude
          et d’analyse des données sont présentés dans cette partie. 

 3.1 Modalités de collecte des données [image: Retour au plan de l'article]
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Les écoles ont été choisies avec les autorités de la ville de Cork. Les critères de
          choix ont été les suivants : écoles anglophones, diversité sociologique avec une
          insistance sur les situations défavorisées (critères sociaux sur la base des statistiques
          du ministère de l’Éducation) et les caractéristiques des enseignants (rapport à l’ÉPSS,
          niveau d’enseignement, simple ou plusieurs niveaux). Quatre écoles ont été retenues pour
          l’investigation. Les caractéristiques sont présentées dans le tableau ci-dessous. Dans
          notre échantillon, trois écoles sont situées en zone défavorisée (à des degrés divers) et
          une, en zone moyenne. La collecte des données auprès des enseignants s’est déroulée
          d’avril à juin 2008. L’arrivée de l’investigateur dans les écoles était accompagnée d’une
          explicitation des finalités et de la méthodologie de l’enquête (observation des séances de
          classe et réalisation des entretiens). La durée moyenne de son séjour dans chaque école
          était de deux semaines, à l’exception de la dernière école (école 4) pour laquelle cette
          durée a été d’une semaine, car elle correspondait à la période des sorties scolaires, ce
          qui explique également le faible nombre de participants. Les enseignants étaient libres de
          refuser l’entretien, mais tous ont systématiquement accepté. Ainsi, des entretiens ont été
          conduits auprès de 16 enseignants [5] issus des quatre
          écoles, tous titulaires de leur classe. Toutes les données ont été rendues anonymes puis
          codées par école. Parmi les enseignants participants, 44 % étaient déjà en exercice avant
          que l’éducation à la santé ne devienne discipline scolaire. Leurs niveaux d’enseignement
          se répartissent comme suit : quatre enseignent au niveau de la maternelle [6], 11 au niveau élémentaire [7] et un
          enseignant bénéficie d’une affectation particulière [8].
[image: Caractéristiques sociologiques des écoles et des enseignants impliqués dans l’étude] Tableau 1 Caractéristiques sociologiques des écoles et des enseignants impliqués dans
              l’étude

 [Voir la liste des
            tableaux] 

 3.2 Instrumentation et déroulement : observation et entretiens de type
        semi-directif [image: Retour au plan de l'article]
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L’instrumentation de l’étude se caractérise par deux étapes : une phase
          d’observation [13] préalable à la seconde phase de conduite
          d’entretiens. Durant la première phase, l’observation réalisée par l’investigateur peut
          être qualifiée comme étant à découvert (présence de l’enquêteur connue et explicitée) et
          participante (implication ponctuelle dans les activités de classe et plus largement dans
          la vie de l’école). Une fois la période d’observation terminée, des entretiens de type
          semi-directif étaient conduits auprès des enseignants. Les enseignants étaient rencontrés
          individuellement, sur leur temps libre, leur consentement était demandé pour
          l’enregistrement de l’entretien sur dictaphone et les questions préparées servaient de
          guide à sa réalisation. 
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La grille d’entretien s’est appuyée sur le modèle de celle utilisée dans le cadre
          d’une étude précédente conduite en France et a fait l’objet d’une adaptation au système
          éducatif irlandais (Simar et Jourdan, 2010). Les questions visaient à faire expliciter les
          significations accordées par les enseignants à leur pratique en éducation à la santé. Elle
          comportait trois parties, dont une première introductive : il était question de mieux
          connaître le métier d’enseignant en Irlande et de discuter de sa pratique pédagogique en
          général (accueil des enfants, modalités d’enseignement, affichage en classe, etc.). Une
          deuxième était spécifique de l’éducation à la santé : il était demandé de définir ce que
          recouvrait selon eux ce domaine, sa place dans le système éducatif et plus
          particulièrement celle occupée aux yeux des autres disciplines, la façon dont ils géraient
          son enseignement, les obstacles/leviers à son enseignement ainsi que la formation dont ils
          avaient bénéficié. Une troisième générale visait à leur faire expliciter ce qui était
          important à leurs yeux à connaître pour comprendre le fonctionnement et les logiques
          propres à leur école et plus généralement au système éducatif irlandais. 

 3.3 Traitement des données : transcription des entretiens et analyse de
        contenu [image: Retour au plan de l'article]
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Le traitement et l’analyse des des entretiens avec les enseignants ont été réalisés
          par nos soins. Nous avons tout d’abord procédé à une retranscription par écrit de tous les
          entretiens enregistrés afin de conserver l’exhaustivité et l’intégralité du discours. Afin
          de rester au plus près de leur discours, les entretiens n’ont pas fait l’objet de
          traduction à l’exception des extraits mot à mot cités dans cet article. L’analyse de
          contenu a été conduite dans l’esprit défini par Wanlin (2007), c’est-à-dire comme « un
          ensemble d’instruments méthodologiques de plus en plus raffinés et en constante
          amélioration s’appliquant à des discours extrêmement diversifiés et fondé sur la déduction
          ainsi que l’inférence » (p. 249). Pour conduire cette analyse de contenu, nous avons
          procédé en trois temps (Bardin, 2001) : la préanalyse, l’exploitation du matériel ainsi
          que le traitement des résultats, l’inférence et l’interprétation. Le premier temps
          consiste en une lecture flottante, c’est-à-dire laisser venir à soi les impressions et les
          premières orientations. Le deuxième temps correspond à l’opération de catégorisation, elle
          consiste en l’élaboration ou en l’application d’une grille de catégories, c’est-à-dire des
          rubriques rassemblant des éléments ayant des caractères communs sous un titre générique,
          et en la classification des données du corpus dans celles-ci. Le dernier temps correspond
          aux moments d’inférence et d’interprétation.

 3.4 Les principales caractéristiques des entretiens [image: Retour au plan de l'article]
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Les entretiens ont une durée moyenne de 18 min, le lieu était négocié avec
          l’enseignant, le plus souvent, sa salle de classe. L’analyse a porté sur 13 des 16
          enregistrés (3 étaient inexploitables) et a été conduite par l’investigateur. À l’issue du
          processus de dépouillement, 27 items ont émergé. On entend par item les unités de sens du
          discours; ainsi, un item pourra être « planification de l’éducation à la santé », décliné
          de façon positive dans le 5e entretien et négative dans le
          6e. Quoi qu’il arrive, l’unité de sens est la planification, ensuite
          il s’agit simplement de sa déclinaison. Selon la méthodologie propre à l’analyse de ce
          type de données (Bardin, 2001), les items ont été regroupés dans un tableau an de
          préciser les catégories. En outre, la saturation des données a été recherchée et retenue
          comme critère de validité de l’analyse (Morse, 1995). Pour ce faire, un graphe a été
          réalisé. Celui-ci présente les nouveaux items apparaissant dans les entretiens en abscisse
          et leur nombre en ordonnée. Ainsi, on observe que 13 items ressortent de l’analyse du
          premier entretien et que la saturation des données intervient à partir du neuvième
          entretien.

 4. Résultats [image: Retour au plan de l'article]
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La partie résultats est composée de deux grandes sections : une première qui
          présente les facteurs sous-jacents à l’origine du processus de redéfinition de la tâche.
          Dans la seconde section, les buts que les enseignants se donnent en matière d’éducation à
          la santé sont présentés. 

 4.1 Les facteurs à l’origine du processus de redéfinition de la tâche opérée par les
        enseignants en éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
 4.1.1 Des facteurs liés aux caractéristiques individuelles de l’enseignant [image: Retour au plan de l'article]
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L’analyse des entretiens fait ressortir que la redéfinition de la tâche s’opère
          notamment en référence à trois dimensions : les caractéristiques personnelles de
          l’enseignant, son rapport à l’éducation à la santé et, plus largement, à son métier
          d’enseignant (Simar et Jourdan, Ibid.).
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Les enseignants nous ont fait part de très peu d’éléments quant à leurs
          caractéristiques personnelles, seules leur ancienneté et leur expérience dans le métier
          ont été mentionnées. Il s’agissait par exemple de préciser s’ils enseignaient en éducation
          à la santé avant que cet objet ne devienne discipline scolaire à part entière : « Je
          suppose que nous faisons toujours la même chose, mais d’une façon différente, car avant
          nous le faisions de façon ponctuelle. » (A2_02).
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La construction de leurs représentations en éducation à la santé s’opère en fonction
          du rapport qu’ils entretiennent avec ces questions. Ainsi, certains des enseignants
          évoquent un intérêt pour les questions d’éducation à la santé, sur le plan personnel d’une
          part : « Je pense que je m’y intéresse personnellement, je suis intéressé par les
          questions de santé et enseigner cela, c’est plutôt une passion pour moi. » (A3_04), et
          professionnel d’autre part, plaçant le bien-être de l’élève comme préalable à la
          transmission de connaissances et plus généralement, à leur réussite éducative : « J’ai
          toujours considéré les relations sociales comme la chose la plus importante… quand j’ai
          commencé à enseigner, j’ai toujours eu cette représentation de la santé. » (A3_01).
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Les enseignants ont fait état de certaines pratiques pédagogiques et conditions
          favorables aux apprentissages des élèves : « Je pense que les méthodes actives aident
          l’enfant à se réaliser, si vous faites d’abord la pratique, la théorie s’assimile plus
          facilement… ce qui est en jeu, c’est son développement, vous associez plusieurs
          disciplines par rapport à un sujet, vous offrez différents angles… les méthodes actives,
          c’est bien, mais ça demande plus de temps. » (A2_01). 

 4.1.2 Les facteurs d’ordre institutionnel [image: Retour au plan de l'article]
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Parmi les éléments qui influencent la redéfinition de la tâche, on retrouve des
          éléments qui relèvent du pôle institutionnel. Les enseignants y font référence en évoquant
          les programmes d’enseignement, l’ÉPSS, la hiérarchie institutionnelle et la politique de
          l’école, les formations et les prescriptions nationales en matière de santé publique.
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Les enseignants font régulièrement référence aux programmes d’enseignement de
          l’école primaire pour rendre compte de la construction de leurs pratiques enseignantes.
          Ils soulignent le fait que l’évolution de son contenu comme de son périmètre a conduit à
          l’introduction de nouvelles disciplines scolaires au côté des disciplines
          « fondamentales » : « Il y a beaucoup de disciplines supplémentaires qui prennent du
          temps, et notre difficulté, c’est d’augmenter nos compétences pour être en mesure de tout
          enseigner même si je trouve l’évolution des programmes bonne. » (A2_03). Les nouveaux
          programmes d’enseignement offriraient une nouvelle vision de l’enfant, en s’intéressant au
          développement global de l’enfant et en travaillant à l’émancipation de l’enfant notamment
          par l’utilisation de débats ou de discussions se rapportant à la vie sociale de l’enfant :
          « Les nouveaux programmes sont centrés sur le développement de l’enfant, il y a un ancrage
          par rapport à ses pratiques sociales, c’est plus ouvert et exploratoire. » (A3_05). Par
          ailleurs, l’augmentation du nombre de disciplines scolaires aux côtés de celles dites
          traditionnelles se traduit pour certains enseignants par la définition de priorités dans
          leur enseignement : « Les programmes sont surchargés… c’est juste impossible… vous piochez
          et choisissez… l’ÉPSS, il y a des semaines nous ne l’avons pas enseignée parce que ce
          n’est tout simplement pas une priorité. » (A3_04). 
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L’éducation à la santé étant désormais inscrite comme discipline scolaire à part
          entière, les enseignants font référence à son ancrage institutionnel : « Nous avons un
          emploi du temps pour chaque discipline, et tu fais de ton mieux pour inclure l’ensemble et
          faire ce qui est attendu. » (A2_03). D’autres éléments émergent quant au statut de
          l’éducation à la santé, la référence à un « avant/après » le moment où elle a été déclarée
          discipline scolaire, aux contenus à enseigner, variables d’un enseignant à un autre : « Ce
          que je faisais avant était ponctuel, il n’y avait pas de programme à suivre. » (A2_02), à
          la façon d’aborder ces questions, au lien avec les autres disciplines : « Ces dernières
          années, l’ÉPSS est devenue une discipline à part entière alors que, jusque-là, c’était
          fonction de l’enseignant qui l’intégrait dans d’autres disciplines. » (A3_02). Autre
          conséquence de ce changement de cadre, la nomination d’une personne responsable de cette
          discipline à l’échelle de l’école : « Nous avons une personne responsable pour l’ÉPSS,
          c’est un poste de responsabilité. » (A3_03). Le dernier effet repéré renvoie à
          l’obligation de mettre en oeuvre certaines leçons assurées par des partenaires, c’est le
          cas notamment de celle assurée par l’infirmière dans le cadre de l’éducation à la
          sexualité : « Lorsque l’ÉPSS est devenue une discipline à part entière, les écoles ont
          plus souvent fait appel aux infirmières pour aborder ces questions (à propos de
          l’éducation à la sexualité). En termes de programme, nous sommes obligés d’avoir cette
          leçon standard. » (A3_02). 
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En Irlande, le poste de directeur d’école est un poste de responsabilité qui renvoie
          à une position hiérarchique et à un pouvoir de décision sur les orientations à suivre en
          matière de politique scolaire. Dans le domaine de l’éducation à la santé, cela peut
          concerner le fait de participer à des initiatives nationales ; on retrouve par exemple
          celle des écoles promotrices de santé : « Nous sommes une école promotrice de santé. »
          (A2_02). Il peut par ailleurs influer sur des orientations en matière de politique de
          santé comme c’est le cas en matière d’éducation à la sexualité limitée à un enseignement
          unisexué afin de respecter les orientations religieuses de la politique d’école : « il y a
          une éthique très catholique à l’école, nous n’abordons que les fonctions basiques [14] du corps… et dans le DVD que nous utilisons, nous ne faisons
          que certaines sections et celles concernant la sexualité des filles, ce n’est pas fait,
          c’est le choix du principal. » (A3_03). Ceci ne génère pas nécessairement de tension, car
          le projet de l’établissement est élaboré et porté par le collectif : « L’équipe, pour
          fixer la politique scolaire, est composée de deux enseignants, le principal, les parents
          élus et un professionnel de santé. » (A3_02). 
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Les programmes d’enseignement ayant été révisés, des formations ont accompagné leur
          mise en oeuvre. Il s’agit de formation continue : « Il y a en Irlande de nouveaux
          programmes depuis 1990, donc il y a eu des formations pour l’ensemble des disciplines
          scolaires. Donc on a eu un ou deux jours pour l’ÉPSS. » (A1_03) et de formation initiale :
          « Oui, à l’université, nous avons appris à mettre du lien entre toutes les disciplines.
          Tout d’abord on nous a appris à transmettre les contenus de l’ÉPSS pendant le créneau de
          30 minutes. Si nous ne parvenons pas à enseigner les contenus à travers l’ensemble des
          disciplines, on devra les enseigner séparément. » (A1_01). En outre, les enseignants dits
          « référents » peuvent assister plus régulièrement à des formations pendant l’année
          scolaire afin de se spécialiser : « L’année dernière, j’ai assisté à une formation à
          propos du manuel Walk tall pendant 10 semaines,
          et c’était simplement pour étudier comment le mettre en oeuvre… donc c’est sûr que l’on se
          spécialise plus par rapport à nos collègues. » (A2_01).
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Le dernier élément relevant du pôle institutionnel concerne les prescriptions
          nationales en ce qui concerne la santé publique. Ainsi, les enseignants y font référence
          en mentionnant les plans nationaux de santé (celui de l’alimentation par exemple) ou bien
          encore des programmes nationaux appliqués à l’école. Tel le programme Stay safe visant à prévenir les sévices sur les enfants.
          D’abord considéré comme dépassant le rôle de l’école, il a par la suite été adopté par une
          grande majorité des enseignants. : « Concernant le programme Stay safe, je couvre l’ensemble des sujets parce que je pense que c’est
          important pour les élèves. Tandis que les autres manuels, je choisis des sections selon
          les objectifs que je veux atteindre. » (A2_01). 

 4.1.3 Les facteurs relatifs à l’enseignant au sein d’un collectif [image: Retour au plan de l'article]
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L’analyse des entretiens a fait ressortir que des contraintes et ressources émergent
          en relation avec le rapport des enseignants aux membres de la communauté éducative et à
          leur contexte d’exercice : caractéristiques des élèves et de l’école, la relation
          école-famille et leur rapport aux partenaires de l’école. 
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Les caractéristiques des élèves sont évoquées par les enseignants pour expliciter la
          redéfinition de la tâche qu’ils opèrent. C’est notamment le cas lorsqu’ils mentionnent
          leur niveau scolaire afin de justifier l’utilisation de certains manuels ou la mise en
          oeuvre de stratégie spécifique : « L’autre manuel, je choisis des situations selon les
          objectifs que je veux atteindre, parce que certains vont être couverts dans d’autres
          situations selon la classe que l’on a, j’utilise différents angles pour atteindre certains
          objectifs. » (A2_01). Au-delà du niveau scolaire, les enseignants mentionnent par ailleurs
          les caractéristiques sociales de leurs élèves. L’analyse des entretiens tend à montrer que
          le contexte dans lequel les enseignants exercent, semble influencer leurs pratiques ainsi
          que les objectifs à atteindre chez les élèves : « Particulièrement dans une école en zone
          défavorisée parce que quand je suis allée à l’université, on m’a appris à enseigner à des
          enfants sans problème particulier, quand vous venez ici, ils en ont beaucoup. Donc vous
          changez et vous faites ce qui est nécessaire, vous adaptez vos pratiques. » (A1_02). On
          observe alors un retour vers les fondamentaux comme « apprendre à lire et à écrire » ou
          bien la maîtrise des gestes élémentaires de santé (ex : lavage des mains) en réponse à des
          besoins spécifiques de santé perçus chez les élèves : « Les choses comme se laver les
          mains avant les repas, ce n’est pas fait à la maison. Les choses vraiment basiques… je
          suppose que pour moi, c’est ma mère ou mon père qui me l’ont appris. Mais eux ne le savent
          pas parce que c’est une zone très défavorisée ici… donc la première chose qu’ils font en
          arrivant ici, c’est apprendre à propos des microbes. » (A1_02). L’avant-dernier élément
          mis de l’avant par les enseignants pour caractériser les élèves renvoie à leur niveau de
          développement. Précisant alors que l’éducation à la santé dans ses objectifs doit être
          adaptée au stade de développement de l’enfant pour lui permettre un développement
          harmonieux « ÉPSS… leur parler en fonction de leur développement, plutôt parler des
          relations sociales et d’amitié parce qu’à l’âge où ils sont, c’est vraiment un âge
          indépendant. Donc je pense que ce n’est pas simplement en termes d’enseignement d’une
          discipline, mais c’est plutôt assurer leur développement, ce n’est pas une discipline
          comme une autre, c’est pour moi éduquer à la santé et au développement social. » (A3_04).
          Le dernier élément concerne la perception qu’ont les enseignants du climat scolaire, que
          ce soit à l’échelle de la classe ou bien plus généralement de l’école : « Je pense que
          selon la classe que vous avez, je veux dire par exemple, si je sais qu’il y a des conflits
          et du harcèlement dans la cour tous les jours ou dans la classe, je vais consacrer plus de
          temps à l’ÉPSS pour quelques semaines. » (A3_04). 
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La référence à la relation construite par les enseignants avec les familles est très
          présente dans leurs discours. Il est souvent fait mention de la nécessité de l’implication
          des parents notamment dans la politique d’école aux côtés du principal et des enseignants
          pour décider ensemble de certaines orientations de l’école notamment en matière de santé,
          par exemple : « Les parents sont impliqués dans les associations de parents, aux côtés des
          enseignants ils vont définir la politique de l’école… certains aspects de la santé, des
          relations (en lien avec l’éducation à la sexualité) vont être négociés avec eux. »
          (A3_01). Leur rôle se définit également par les associations et leur implication dans les
          actions de santé : « À travers l’association de parents, à chaque fois qu’il y a une
          initiative, par exemple pour les repas, on a fait venir une nutritionniste, et chaque
          parent de l’association vient dans la classe et prépare un repas adapté, ils examinent les
          repas, ils encouragent les enfants à boire, à chaque fois que l’on peut on essaye
          d’associer les parents. La politique d’école que l’on construit, il y a une présentation
          qui leur en est faite et s’ils sont d’accord, ils la signent. » (A3_02). Leur coopération
          semble d’autant plus nécessaire que les questions de santé touchent à l’intime. Ainsi,
          lorsque les questions d’éducation à la sexualité sont abordées dans les écoles, les
          parents assistent à une session parallèle sur ce thème et profitent par ailleurs d’un
          moment d’échange et de débat avec les acteurs de l’école : « Vous savez, l’éducation à la
          sexualité, quand vous le faites avec les plus grands garçons, il va y avoir une rencontre
          avec l’infirmière, enfants et parents. » (A1_02). En outre, lorsqu’il s’agit de traiter
          des questions délicates comme celle de la prévention des sévices, les parents sont avertis
          au commencement de la réalisation de ce programme : « Nous avons à faire le programme
          « stay safe » jusqu’à l’été pendant neuf semaines, nous devons envoyer une lettre pour
          expliquer aux parents ce que nous allons faire. Et les élèves ont des devoirs à faire à la
          maison pour que les parents travaillent avec l’enfant. » (A1_03).
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L’analyse des entretiens fait ressortir que les professionnels du milieu médical
          sont cités comme partenaires de leur action en matière d’éducation à la santé. On retrouve
          parmi eux des dentistes, des médecins ou bien encore des infirmières, qui interviennent
          soit pour venir en soutien d’un projet de santé qu’ils portent : « Nous avons la visite
          d’un dentiste. » (A2_02) soit pour aborder des problématiques dites sensibles pour
          lesquelles les enseignants ne se sentent pas nécessairement « à l’aise », comme celle de
          l’éducation à la sexualité : « En 5e année de primaire, concernant
          les repas équilibrés, nous avons une leçon là-dessus, mais aussi nous avons une infirmière
          qui vient parler de sexualité, une personne qui vient parler des drogues et choses comme
          ça. » (A3_03). Mais le rôle des intervenants et leur façon d’intervenir est discuté dans
          les entretiens, certains préférant assurer les leçons à eux seuls tandis que d’autres
          préfèrent déléguer certaines d’entre elles : « J’ai parlé avec les élèves hier, la leçon
          se déroulera mieux si elle vient de l’enseignant de la classe plutôt que faire venir une
          infirmière, les enfants sont très à l’aise avec leur enseignant et étant donné que c’était
          une femme (l’infirmière) c’est encore plus dur pour eux. » (A3_02). 

 4.2 Identification des buts que se donnent les enseignants en éducation à la
        santé [image: Retour au plan de l'article]
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L’analyse des entretiens fait ressortir que les enseignants se donnent trois buts
          principaux en matière d’éducation à la santé. Ils se répartissent entre des préoccupations
          immédiates avec des objectifs en rapport avec le corps de l’élève et sa sécurité et ses
          conditions de son bien-être ; et d’autres plus prospectives, notamment afin de permettre à
          l’élève de se construire un rapport éclairé en matière de santé. 

 4.2.1 Assurer les besoins de sécurité et physiologiques de l’enfant [image: Retour au plan de l'article]
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Un des buts qui guident les enseignants dans leurs pratiques en éducation à la santé
          concerne les moyens mis en oeuvre afin d’assurer les besoins physiologiques et de sécurité
          des élèves. Il est ici essentiellement question du rapport au corps de l’élève, considéré
          dans une perspective individuelle et immédiate. On retrouve alors des préoccupations qui
          ont trait aux gestes élémentaires et rituels d’hygiène (tel le lavage des mains), mais
          aussi en rapport avec leurs besoins physiologiques (comme l’alimentation). Il s’agit alors
          pour l’enseignant de mettre en oeuvre les conditions qui favoriseront le bien-être
          physique de l’élève : « prendre soin d’eux ; se laver les mains avant les repas ;
          respecter les sanitaires ; se laver les mains après être allé aux toilettes ; très
          basique ; juste assurer leur sécurité. » (A1_02). En outre, le travail s’oriente aussi
          dans la perspective d’aider les élèves à faire face à d’éventuels mauvais traitements
          (notamment physiques) dont ils pourraient être victimes : « La sécurité personnelle, c’est
          aussi à propos des mauvais traitements dont pourraient être victimes les enfants. »
          (A1_03). 

 4.2.2 Développement des compétences des élèves en matière de santé [image: Retour au plan de l'article]
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Dans le discours des enseignants, un second but a émergé autour du développement
          global de l’élève. La santé de l’élève est considérée comme une ressource pour la vie du
          futur citoyen. Ainsi, le travail est guidé par la volonté pour l’enseignant de donner les
          moyens à l’élève de développer une attitude saine en matière de santé, notamment pour sa
          vie future. La santé est comprise dans son acception globale, on retrouve alors des
          objectifs qui ont trait à la santé mentale, à travers notamment des préoccupations autour
          du développement l’estime de soi de l’élève : « c’est travailler avec chaque enfant à
          l’aider à construire son estime de lui-même » (A2_03). Ou bien encore à travers des
          notions comme le respect, le respect de soi, de son corps, des autres en lien avec un
          certain nombre de savoirs à enseigner sur la nutrition, le développement de son corps par
          exemple : « Les sujets que j’aborde sont l’estime de soi, respecter les autres, se
          respecter soi-même, son corps… » (A3_02).

 4.2.3 Donner les moyens à l’élève de s’insérer socialement et le sensibiliser aux
        questions de citoyenneté par la santé [image: Retour au plan de l'article]
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Le travail réalisé par les enseignants est orienté vers l’atteinte d’objectifs qui
          ont trait au développement de compétences psychosociales chez l’élève, notamment dans une
          perspective d’insertion sociale avec un travail sur leur capacité d’expression des
          émotions et des sentiments : « Parler à propos des sentiments, de ses émotions, si quelque
          chose se passe, être capable de l’exprimer à partir des mots utilisés couramment. »
          (A3_04). Il s’agit aussi par ailleurs, selon eux, de créer les conditions sociales qui
          assureront l’épanouissement dans le milieu de vie que représente l’école : « C’est le
          comportement social, c’est l’interaction avec les autres personnes et le partage. »
          (A2_02). Le travail s’oriente dans une perspective de construction de relations sociales
          favorables et d’un climat scolaire positif : « Je vais être simplement en train
          d’encourager les enfants à interagir entre eux de façon acceptable. » (A3_01). Dans cette
          perspective qui replace l’enfant dans son milieu de vie, santé et citoyenneté tendent à
          s’entremêler lorsqu’il est question notamment de travailler sur les premiers secours.
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Une synthèse des résultats est proposée dans la figure 1 (page suivante).

[image: Résultats de l’analyse du processus de redéfinition de la tâche opérée par des enseignants irlandais en éducation à la santé] Figure 1 Résultats de l’analyse du processus de redéfinition de la tâche opérée par des
            enseignants irlandais en éducation à la santé
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 5. Discussion [image: Retour au plan de l'article]
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Notre étude avait pour finalité d’analyser la façon dont les enseignants irlandais
          du premier degré redéfinissent les prescriptions qui leur sont assignées en matière
          d’éducation à la santé. Pour ce faire nous avons identifié les buts que les enseignants se
          donnent dans ce domaine et mis en exergue les facteurs qui sous-tendent ce processus. Les
          analyses des entretiens tendent à montrer que ces buts recouvrent des dimensions qui
          dépassent ceux de la transmission de savoirs à l’échelon de la classe. Des dimensions
          éducatives et préventives guident l’activité enseignante dans ce domaine. On distingue
          deux types de buts, ceux dits immédiats où il s’agit de créer les conditions de santé qui
          permettront aux élèves de pouvoir rentrer dans les apprentissages. Ceux dits futurs pour
          lesquels il est essentiellement question de donner aux élèves les moyens d’opérer des
          choix éclairés en matière de santé (transmission de connaissances, développement de
          compétences…). Les objectifs fixés recouvrent à la fois des objectifs qui ont trait à des
          approches thématiques de santé (alimentation, hygiène, activité physique, etc.) et
          d’autres qui sont liés aux conditions qui doivent permettre d’atteindre cet état (estime
          de soi, émotions et sentiments, pression des pairs, etc.).
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D’après les entretiens, la construction des pratiques des enseignants semble
          largement influencée par des facteurs d’ordre institutionnel (programmes scolaires,
          inspection, rôle du directeur…). Ceci est très différent de la situation française. En
          effet, la référence à la légitimation institutionnelle est relativement faible en France,
          sans doute de par le fait que l’éducation à la santé est positionnée de manière
          transversale (Pizon, Jourdan, Simar et Berger, 2011 ; Rommel, 2009). Tout se passe comme
          si la « disciplinarisation » de l’éducation à la santé renforçait le poids du déterminant
          institutionnel. En effet, l’analyse du discours des enseignants a permis de mettre en
          avant des éléments relevant à la fois de la prescription primaire (les nouveaux programmes
          d’enseignement, l’entrée de nouvelles disciplines scolaires, les politiques nationales en
          matière de santé), mais aussi secondaire (formation initiale et continue en éducation à la
          santé, politique d’école). On retrouve ici une convergence avec un certain nombre de
          travaux qui tendaient à montrer le rôle de la formation, mais aussi de la mise à
          disposition de ressources pour les enseignants (Simar et Jourdan, 2010 ; St Leger, 1998 ;
          Viig et Wold, 2005). Les résultats en matière d’influence de l’organisation et de la
          planification du travail en éducation à la santé sont convergents avec d’autres études
          (Buston, Wight, Hart et Scott, 2002). 
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Il ressort également de l’étude que parmi les contraintes et ressources à l’origine
          du processus de redéfinition de la tâche, certains éléments ont trait aux dimensions
          individuelles de l’enseignant (ses caractéristiques personnelles et professionnelles). Le
          rapport qu’il s’est construit avec les questions de santé, mais aussi ses représentations
          quant à l’éducation, apparaissent comme des éléments saillants. On note là aussi une
          convergence avec d’autres études qui montraient l’influence à la fois des représentations
          sociales des enseignants (Jourdan et al., 2002 ;
          Simar et Jourdan, 2009), de leur degré de motivation (Simar et Jourdan, 2009 ; Tjomsland
          et al., 2009), mais aussi de leur sentiment de
          compétence à enseigner l’éducation à la santé (Han et Weiss, 2005 ; Leurs et al., 2007 ; Rohrbach, Graham et Hansen, 1993). Plus
          largement, c’est en référence au rapport que le professionnel entretient à sa propre
          pratique d’enseignement et à son métier en général que le volet individuel est explicité.
          Ainsi, pour les enseignants les plus chevronnés, les nouvelles orientations de l’éducation
          à la santé sont perçues comme s’inscrivant dans une continuité vis-à-vis de leurs
          pratiques d’enseignement antérieures (Buston et
          al., 2002 ; Simar et Jourdan, 2010 ; Viig et Wold, 2005). Autrement formulées,
          les prescriptions tendraient à s’inscrire dans leur potentiel de développement (Courally
          et Goigoux, 2007 ; Daguzon et Goigoux, 2007). Par ailleurs, les personnes interrogées font
          état d’éléments relatifs aux dynamiques collectives de travail (élèves, parents,
          partenaires…). L’éducation à la santé s’affiche comme un objet partagé qui, de ce fait,
          entraîne ou nécessite la mise en oeuvre de travail collaboratif (Mérini, 1999 ; Mérini
          et al., 2011). Ainsi, les enseignants irlandais
          entretiennent un rapport différent aux intervenants de santé selon qu’ils sont considérés
          comme ayant un rôle complémentaire ou bien au contraire, comme dépossédant l’enseignant de
          ce domaine éducatif. Plusieurs niveaux de participation des intervenants ont ainsi été
          repérés, ils vont de leur implication dans la négociation de la politique d’école en
          éducation à la santé jusqu’à l’élaboration et à la conduite d’actions en collaboration
          avec les enseignants (Mérini, 1999 ; Mérini et
          al., 2011). La relation école-famille apparaît comme un élément clé dans les
          initiatives en matière d’éducation à la santé (Denman, 1998 ; Perry, Luepker, Murray,
          Kurth, Mullis, et Crockett 1988 ; St Leger, 2005) et plus généralement pour les questions
          d’éducation.
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Le processus de redéfinition de la tâche des enseignants en matière d’éducation à la
          santé s’opère également par rapport aux caractéristiques des élèves et plus généralement à
          celles du contexte d’exercice. Si les élèves sont caractérisés par leur niveau scolaire,
          ils le sont également en lien avec leur niveau de développement, ce qui participe à la
          réorientation de leur tâche afin de proposer une pratique au plus près des besoins du
          terrain. On pourrait ici faire un parallèle avec les travaux de Maslow à propos des
          besoins humains dans la lignée des théories générales du besoin et de la motivation
          (Maslow, 2008). Tout se passe comme si les enseignants adaptaient leurs buts en éducation
          à la santé en fonction des besoins identifiés en matière de santé chez l’élève. Ainsi, les
          enseignants en contexte défavorisé semblent investir plus de temps à l’éducation à la
          santé et tendent à se fixer comme buts initiaux, des objectifs de base en matière de santé
          (état de satiété de l’élève, lavage des mains…). La santé est perçue ici comme condition
          de possibilité de la réussite éducative, elle est perçue comme pouvant contribuer à lutter
          contre les inégalités sociales et de santé (Arcand, 2009 ; Ridde, 2007 ; Ridde et
          Guichard, 2008). 

 6. Conclusion/enjeux [image: Retour au plan de l'article]
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Cette étude a montré que la redéfinition de la tâche opérée par les enseignants se
          répartit entre la définition d’objectifs immédiats par les enseignants (assurer la
          protection physique de l’élève, assurer ses besoins physiologiques, hygiène corporelle…)
          et d’autres à plus long terme, ces derniers visant à préparer le futur citoyen à être en
          mesure de faire des choix éclairés en matière de santé (connaissances en matière de santé,
          développement des compétences psycho sociales…). La façon dont la pratique s’équilibre
          entre ces deux pôles diffère d’un enseignant à un autre en fonction des ressources à
          disposition et des contraintes imposées. Ainsi, des facteurs « institutionnels »
          (programme d’enseignement, politique d’école, formations et politique de santé nationale),
          « personnels » (rapport des enseignants à l’éducation à la santé et plus généralement à
          leur métier) et liés au « public » (caractéristiques des élèves, de la relation
          école-famille et des partenaires de santé) ont été mis de l’avant. Ces différents éléments
          sont très proches de ceux identifiés à la suite d’études de même type conduites auprès
          d’enseignants français (Simar, 2010). C’est leur dosage qui diffère avec notamment une
          place plus grande laissée aux aspects institutionnels en Irlande. La
          « disciplinarisation » de l’éducation à la santé contribue à sa structuration : contenus
          déterminés, objectifs à atteindre par niveau, formation systématique, etc. Il n’en reste
          pas moins que, pour les enseignants, la pression des matières fondamentales, ce qui
          pourrait être le coeur du métier, qui relèguent l’éducation à la santé au second plan, et
          la difficulté à articuler les enseignements dispensés en ÉPSS avec les autres dimensions
          de l’éducation à la santé restent de réelles sources de tension. Créer une discipline
          « éducation à la santé » déplace les équilibres, mais ne conduit pas pour autant à son
          insertion simple et encore moins automatique dans la vie de l’école. La grande proximité
          des propos tenus par les enseignants français et irlandais, quand bien même le cadre
          institutionnel de leur exercice est différent, montre qu’au-delà des différences
          culturelles entre les deux systèmes éducatifs, c’est l’objet « en soi » qui pose problème
          au milieu scolaire. L’éducation à la santé, comme toutes les « éducations à », interroge
          fondamentalement une organisation scolaire fondée sur « l’enseignement de », en Irlande
          comme en France.
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[1] La création d’une discipline scolaire a permis de définir plus que des orientations
          à atteindre en matière d’éducation à la santé, des objectifs et des recommandations quant
          aux méthodes ont été définis. Pour autant, les prescriptions demeurent « floues » quant
          aux procédures de réalisation contrairement à certains domaines d’activités
          professionnelles (Amigues, 2003). 
[2] Dans les programmes scolaires irlandais, elle figure sous l’appellation « SPHE :
          Social, Personal and Health Education ». 
[3] Concernant notre objet de recherche, sont considérés ici uniquement les écrits
          relatifs aux pratiques des enseignants exerçant auprès des enfants du
          1er cycle (3 ans - 12 ans).
[4] Entre le prescripteur et le professeur se trouve un « réseau » de régulations à la
          fois formel et informel à travers lequel les prescriptions sont retravaillées. Elles le
          sont par plusieurs intermédiaires : les corps d’inspection, les circonscriptions, les
          centres de formation, les conseillers pédagogiques, les éditeurs, la presse syndicale, les
          associations professionnelles, les établissements scolaires (Amigues, 2003, p. 9). On
          distingue alors les prescriptions dites primaires de celles dites secondaires (Daguzon et
          Goigoux, 2007).
[5] Les enseignants sont titulaires de leur classe hormis l’un d’entre eux (issu de la
          quatrième école) qui a en charge l’ensemble des élèves nouvellement arrivés dans le pays.
        
[6] 4-5 ans : junior and senior infant
[7] 6-12 ans : first class to 6th
          class
[8] Il est présent pour aider les élèves nouvellement arrivés dans le pays à surmonter
          les problèmes de langue. 
[9] Niveau d’enseignement : un seul niveau ou plusieurs niveaux
[10] Le niveau « maternelle » dans le système français englobe les classes dites «
          junior (4 ans) and
          senior (5 ans) infant » dans le
          système éducatif irlandais.
[11] Le niveau « élémentaire » dans le système français correspond dans le système
          éducatif irlandais à « 1st class (6 ans) jusque
          6th class (12 ans) ».
[12] Language teacher
[13] Non traitée dans l’article
[14] Il faut comprendre ici : ce qui a trait à l’anatomie du corps. 
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Pour éviter toute confusion possible entre les sigles québécois et français, nous        écrivons ÉP quand nous parlons de l’éducation physique et sportive française.

To avoid any possible confusion between the set of initials used in Québec and in France, PE also refers to Physical and Sports Education as used in France.

Para evitar toda confusión posible entre las siglas quebequenses y franceses, utilizamos EP para hablar de educación física y deportiva francesa.

Résumé
Dans cette étude, nous tentons d’identifier les différents objets de savoir enseignés en éducation physique (ÉP) en relation avec l’éducation à la santé ; nous essayons aussi de comprendre les raisons des choix didactiques des professeurs. Les deux études de cas présentées montrent que trois grandes dimensions didactiques relatives à l’éducation à la santé sont bien enseignées en ÉP : les dimensions corporelle, critique et psychosociale. Nous constatons aussi que les deux enseignants n’arrivent pas à définir clairement cette notion. Enfin, l’histoire du sujet et son expérience de pratiquant d’une activité physique ont des effets sur les choix didactiques en ÉP et par là en éducation à la santé.
Mots clés : didactique clinique, éducation physique, éducation à la santé, expérience, savoir

Abstract
Physical Education and Health Education: Which Common        Knowledge?This study aims at identifying the different objects of knowledge taught in        physical education (PE) as compared with health education; it also aims at understanding the        reasons for the professors’ didactic choices. The two case studies that are presented show        that three major didactic dimensions related to health education are, in fact, taught in PE,        namely the physical, critical and psychosocial dimensions. We also observe that the two        teachers are unable to define this notion clearly. Finally, the subject’s history and his        experience as a physical activity practitioner have consequences on the didactic choices in        PE and thus in health education.
Keywords : clinical didactics, physical education, health education, experience, knowledge

Resumen
Educación física y Educación para la salud: ¿Cuáles saberes        comunes?En este estudio intentamos identificar los distintos objetos de saberes enseñados        en educación física (EP) en relación con la educación para la salud y nos proponemos        entender los motivos subyacentes a las elecciones didácticas de los profesores. Los dos        estudios de casos presentados muestran que se enseñan tres grandes dimensiones didácticas        referentes a la educación para la salud en EP: las dimensiones corporal, crítica y        psicosocial. Asimismo, constatamos que los dos docentes no logran definir con claridad esta        noción. Observamos que la vivencia del sujeto así como su experiencia práctica de una        actividad física influyen sobre las elecciones didácticas en EP y por lo tanto, en educación        para la salud.
Palabras clave : didáctica clínica, educación física, educación para la salud, experiencia, saber
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1 
« La mission première de l’école est de transmettre des savoirs. Cependant, parce qu’il
          existe un lien réel entre santé, apprentissage et acquisition des savoirs, parce que les
          établissements scolaires sont fréquentés quotidiennement par tous les enfants de six à
          seize ans, il leur appartient, aussi, de veiller à la santé des jeunes qui leur sont
          confiés. » (Broussouloux et Houzelle, 2005, p. 7)
          Cette citation de deux responsables de l’Institut national de la prévention et de
          l’éducation pour la santé (INPES ) nous rappelle le rôle de l’école et sa mission
          didactique qui est de transmettre des savoirs, tout en s’occupant de la santé des élèves.
          C’est ainsi que, au-delà des savoirs disciplinaires, le paysage scolaire se trouve
          aujourd’hui de plus en plus transformé avec la prescription en France de nouveaux objets
          d’enseignements regroupés sous le terme « éducations à… ». Ceux-ci interpellent le monde enseignant, car ils s’inscrivent
          difficilement dans le champ des disciplines scolaires ; ils sont considérés comme
          a-disciplinaires et relèvent à la fois du
          scientifique, du politique et de la morale, comme le font remarquer Lebeaume et Martinand
          (2001). 

2 
Comme le rappelle Mérini (2007), le professeur d’éducation physique (ÉP) est souvent
          considéré comme « spécialiste » des questions de santé parce qu’il touche au corps au
          travers des activités physiques qu’il utilise comme moyen pour permettre aux élèves
          d’acquérir des connaissances et de développer des compétences. Si les programmes actuels
          de l’éducation physique et sportive (ÉP) française prescrivent de développer
          particulièrement cet axe de l’éducation à la santé (ÉS), qu’en est-il réellement dans les
          pratiques ? Notre étude tente donc de répondre à cette question de recherche importante :
          quels sont les savoirs réellement enseignés qui se rapportent à l’ÉS dans les leçons d’ÉP
          en France ? Nos objectifs sont donc, dans un premier temps, d’identifier les différents
          objets de savoirs enseignés en ÉP en relation avec l’ÉS puis, dans un deuxième temps, de
          comprendre les raisons des choix didactiques des professeurs et, dans un troisième temps,
          d’expliquer les écarts entre pratiques observées et pratiques déclarées pour ce qui
          concerne l’ÉS. Sur ce dernier point, nous faisons l’hypothèse qu’il existe un écart entre
          ces deux perspectives et que cet écart s’explique par le fait que les enseignants ne
          disposent pas d’une définition précise de ce qu’est réellement l’ÉS en France. 

3 
Cet article répond à ces questions en analysant les pratiques d’enseignement pour mettre en
          évidence le processus de transposition didactique (Astolfi, Darot, Ginsburger-Vogel et
          Toussaint, 1997). Parmi les savoirs qui pourraient être enseignés dans le domaine de l’ÉS,
          quels sont ceux qui le sont réellement au-delà des discours des acteurs ? Nous proposons
          d’apporter quelques éclairages à partir de deux études de cas en ÉP qui balayent le
          curriculum scolaire depuis l’école élémentaire jusqu’au lycée ; ces deux études de cas ont
          été choisies parmi plusieurs études ; elles s’appuient sur des pratiques réelles
          enregistrées ainsi que sur les discours des enseignants à propos de leurs pratiques
          d’enseignement. 

4 
Notre préoccupation rejoint aussi celle de chercheurs canadiens (Turcotte, Otis et Gaudreau, 2007) qui essaient de comprendre les liens qui unissent l’ÉS et l’ÉP. Sans parler « d’inclusion » de l’une dans l’autre, nous essaierons plus simplement dans cet article, de clarifier les rapports que peuvent entretenir cette discipline et cette « éducation à… » d’un point de vue didactique en analysant les pratiques réelles d’enseignement tout en rappelant que le contexte français est légèrement différent du contexte canadien tant au niveau des cadres d’intervention que des textes officiels qui donnent une définition très large de l’ÉS (Simar et Jourdan, 2008). À partir de deux études de cas, cet article ne prétend pas à la généralisation des résultats ; il indique simplement des tendances et des pistes de recherches à creuser. Enfin, il apporte une contribution originale dans la mesure où les recherches françaises qui croisent à la fois l’ÉS et la discipline ÉP en étudiant les pratiques ordinaires sont quasi inexistantes.

 2. Le cadre théorique de nos études [image: Retour au plan de l'article]
5 
Pour répondre à nos différentes questions, nous avons utilisé des concepts et des méthodologies que nous présenterons avec notre cadre théorique de la didactique clinique de l’ÉP pour comprendre les choix qui sont faits par les enseignants.

 2.1 La didactique clinique [image: Retour au plan de l'article]
6 
Nos recherches visent à mettre en évidence les savoirs qui sont réellement enseignés par les
          professeurs d’ÉP dans les leçons qu’ils proposent à leurs élèves ; l’objet de recherche
          est donc bien didactique. Nous reprenons les options théoriques proposées par Brousseau
          (1998) et Chevallard (1991) dans le cadre de leurs travaux en didactique des
          mathématiques. En ÉP, ces concepts et ces méthodes ont été utilisés par différents
          chercheurs (Amade-Escot, 1996, 2007 ; Marsenach, 1989) qui se sont centrés sur
          l’enseignement d’activités physiques en utilisant des méthodologies qualitatives à partir
          d’études de cas pour identifier les objets de savoir réellement enseignés en ÉP. 

7 
Carnus (2003) et Terrisse (1999) ont montré dans leurs travaux qu’une partie du travail
          didactique se faisait parfois à l’insu des enseignants, d’où la nécessaire prise en compte
          du sujet enseignant comme élément incontournable pour expliquer certains faits
          didactiques. Pour Terrisse (2000a), cette
          référence à la notion de sujet didactique est nécessaire, car c’est bien l’enseignant qui
          adapte le savoir en fonction de ses élèves et de leurs réactions au temps de l’épreuve que
          constitue la situation d’enseignement.

8 
Dans le cadre de la didactique clinique (Terrisse et Carnus, 2009), cette dimension clinique
          associée aux concepts de la didactique développe une théorie du sujet enseignant qui
          repose sur trois présupposés fondamentaux. 

9 
La singularité du sujet enseignant constitue le premier présupposé. Celle-ci est perceptible
          au travers des déterminants personnels considérés comme des filtres de l’action didactique
          (Loizon, 2009). Ceux-ci s’organisent à partir de trois formes de
          « déjà-là » (intentionnel, conceptuel et expérientiel) construits au travers de l’histoire
          personnelle et professionnelle. Ils interviennent dans les décisions didactiques (Carnus,
          2003) et contribuent à façonner un rapport personnel à l’activité physique chez les
          enseignants d’ÉP (Buznic-Bourgeacq, Terrisse et Margnes, 2010).

10 
Le deuxième présupposé renvoie à la division du sujet enseignant. Celle-ci traduit les oppositions, les dilemmes que vit le sujet dans son action quotidienne. Elle est identifiable à plusieurs niveaux, entre ce qu’il dit qu’il veut faire et ce qu’il fait, mais aussi entre ce qu’il déclare avoir fait et ce qu’il a réellement fait. D’où la nécessité de ne pas s’en tenir uniquement aux pratiques déclarées. 

11 
Troisième présupposé : le sujet enseignant est assujetti. Pour Carnus (2009) à la suite de
          Chevallard (1991), il existerait plusieurs types d’assujettissements. Le premier auquel
          est confronté l’enseignant est bien le contexte de la classe. Viennent ensuite les
          différentes contraintes imposées par l’établissement scolaire comme l’organisation de la
          journée, des emplois du temps, et puis celles imposées par le système éducatif avec
          notamment les programmes scolaires. Pour Goigoux (2007) ces assujettissements constituent
          des déterminants externes qui agissent sur le travail réel des enseignants et
          interviennent dans leurs décisions didactiques. 

12 
Au plan méthodologique, ces différents postulats supposent des conditions particulières de
          collecte des données. La première condition de ces recherches en didactique clinique
          relève de la nature même de la collecte avec un travail spécifique d’enregistrement du
          discours de l’enseignant en situation réelle d’enseignement, en situation ordinaire. Notre
          analyse du discours portera notamment sur « les récurrences, les répétitions et
          l’insistance des signifiants, notamment en y faisant apparaître ce qui insiste au-delà de
          ce qui y est énoncé, autant que les ambiguïtés, les contradictions et l’équivoque des
          termes utilisés (ce qui se passe à l’insu du sujet parlant) » (Terrisse, 2000b, p. 104). L’après-coup va constituer la seconde condition
          nécessaire avec des entretiens qui vont se dérouler après les enregistrements vidéo.
          Durant ces entretiens d’après-coup, le sujet enseignant reconstruit son activité,
          essentiellement didactique, à partir des questions posées par le chercheur. Ce concept
          d’après-coup permet d’accéder aux significations accordées par le sujet à ses actes.
          Enfin, la dernière condition renvoie au contenu même du discours du sujet à propos de son
          activité ; c’est sa position subjective qui va s’exprimer dans ses paroles au carrefour
          des trois registres proposés par Lacan : le symbolique, l’imaginaire et le réel (Laplanche
          et Pontalis, 2002, p. 195).

13 
C’est donc à partir de ce cadre théorique à la fois didactique et clinique que nous
          analysons l’activité didactique des enseignants et leurs discours pour rechercher les
          objets de savoir liés à l’ÉS enseignés dans le cadre des séances d’ÉP. C’est aussi à
          partir de ce cadre que nous essayons d’identifier ce qui préside aux choix didactiques en
          tissant des liens avec l’histoire du sujet, son « déjà-là ».

 2.2 Des savoirs aux savoirs de l’ÉP [image: Retour au plan de l'article]
14 
Dans nos deux études de cas, nous avons identifié les savoirs réellement enseignés se rapportant à l’ÉS dans le cadre des leçons d’ÉP. 

15 
En didactique fonctionnelle, Minder (1999) fait référence à trois types de savoirs dans ses
          travaux. Les précisions qu’il apporte à propos du savoir-faire en ÉP nous intéressent
          particulièrement, car il distingue deux types de savoir-faire : le savoir-faire cognitif
          et le savoir-faire moteur, lequel représente un objet d’apprentissage spécifique selon les
          activités physiques enseignées. Ce savoir-faire moteur renvoie communément à ce qui est
          appelé la technique sportive en ÉP. Dans ses travaux sur les didactiques disciplinaires,
          Sarreméjane (2002) indique que la grande majorité de ces savoirs ne sont pas des savoirs
          savants, mais des savoirs issus de notre culture. Il constate que l’ÉP a du mal à se
          positionner entre savoir théorique et savoir en acte. Les programmes lui donnent raison,
          car en matière de savoirs, l’ÉP doit permettre au regard de l’ÉS « l’acquisition des
          compétences et connaissances nécessaires à l’entretien de la vie physique et au
          développement de sa santé tout au long de la vie » (MEN, Programme des classes de seconde, BO 47, 2001, p. 3).

16 
En didactique de l’ÉP, Amade-Escot souligne que « la notion de savoir(s) est au coeur des
          deux concepts majeurs abordés : le système didactique en tant que relation ternaire
          indissociable entre trois instances (le savoir, le professeur et les élèves) et la
          transposition didactique comme rencontre d’une problématique épistémologique et d’une
          problématique interactionnelle » (2007, p. 11). C’est surtout le cas particulier de la
          transposition didactique interne qui a retenu
          notre attention dans ces études de cas. Tardif et Lessard vont dans le sens de nos
          observations cliniques : « les enseignants n’appliquent ni ne suivent mécaniquement les
          programmes scolaires ; au contraire, ils se les approprient et les transforment en
          fonction des contraintes situationnelles qu’ils rencontrent, de leur expérience
          antérieure » (Tardif et Lessard, 1999, p. 252). Quelles sont donc ces transformations
          opérées par les enseignants ? Au-delà des savoirs qui sont enseignés, qu’est-ce qui permet
          d’expliquer leurs choix ? Quels sont les effets de leur expérience antérieure ?

17 
Afin de répondre à notre question de recherche, nous réduisons l’ensemble des savoirs en ÉP
          à trois grandes catégories didactiques pour les mettre plus facilement en relation avec
          ceux de l’ÉS. En référence aux auteurs précédemment cités, nous avons donc conservé une
          première catégorie avec les savoirs, qu’ils
          soient théoriques ou objectivés ; une deuxième catégorie avec les savoir-faire dans toutes leurs dimensions, à la fois
          cognitive et motrice, et enfin, une dernière catégorie regroupant les savoir être.

 2.3 Les savoirs en éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
18 
En France, la circulaire de 1998 place la notion de choix de l’élève au centre de l’éducation à la santé. Jourdan (2009, p. 25) reprend cette notion : « c’est contribuer à développer chez les élèves la capacité à faire des choix éclairés et responsables en matière de santé ». Ceci signifie bien que l’élève doit développer des attitudes responsables ; tous les enseignants peuvent donc se sentir concernés par l’éducation à la santé (Berger et Jourdan, 2006).

19 
Les travaux de Simar et Jourdan (2008) présentent un cadre didactique pour mettre en
          évidence les savoirs de l’ÉS à partir d’une modélisation avec trois pôles : 
	Le pôle « connaissances », que nous qualifions de dimension corporelle, constitué
              de savoirs avec différents objets comme la connaissance de soi, de son corps, de sa
              santé, des comportements à risques et de leurs effets.

	Le pôle « compétences », qualifié de dimension
              psychosociale, centré sur les savoir être et les savoir-faire avec
              notamment le développement de compétences psychosociales comme savoir gérer le
              conflit, le stress, exprimer ses émotions et les gérer, travailler ensemble, se
              respecter…

	Le pôle « attitude », que nous appelons dimension
              critique, avec la nécessaire
              distance critique à tenir face à l’environnement, la capacité à garder sa liberté face
              aux médias, face à la pression des pairs. Ce dernier pôle proposé par Jourdan (2009)
              serait composé d’un ensemble de savoir être et de savoir-faire.
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Nous avons donc construit une catégorisation des savoirs (Bardin, 1998) avec ces trois
          dimensions de l’ÉS à partir de ces derniers travaux. Dans chaque catégorie de savoirs,
          nous avons distingué les différents objets de savoirs qui la composent et qui pourront
          être acquis par les élèves (savoir-faire, savoir être, information sur le corps, sur la
          santé...). Nous avons ensuite défini des critères différenciateurs et des indicateurs pour
          chaque objet de savoir afin de pouvoir les identifier dans les paroles de l’enseignant
          lors des séances observées ainsi que dans son discours lors des entretiens. 
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En croisant les savoirs de l’ÉS et ceux de l’ÉP, nous proposons a priori la grille d’analyse suivante en reprenant les trois grandes dimensions didactiques :
	La dimension corporelle composée de
              trois catégories de savoirs. Dans les deux premières catégories, ces savoirs sont
              dispensés sous forme d’information : tout d’abord l’information sur la santé (le
              fonctionnement normal du corps, l’alimentation, les conditions du bien-être général,
              l’hygiène de vie…), puis une autre catégorie d’information sur les effets des
              comportements à risques (les comportements addictifs et leurs effets sur l’organisme :
              tabac, alcool, drogues…). Enfin, la troisième catégorie de savoirs est composée des
              connaissances personnelles que l’élève acquiert sur lui-même à partir de ses
              différentes expériences motrices ou sensorielles ; ces connaissances proviennent de
              l’information de notre corps en fonction des postures, des vitesses, des forces en
              présence, des états de fatigue, des états de tension…

	La dimension psychosociale qui
              sollicite des savoir être pour soi (se respecter, respecter son corps, se maîtriser,
              se sentir compétent) et pour les autres (respecter les règles, respecter les autres,
              les écouter, travailler avec eux…). Dans cette dimension, la référence aux règles
              constitue un critère différenciateur très important.

	La dimension critique regroupant de
              nombreux savoir-faire développés à partir de l’observation de l’environnement avec la
              détection des dangers (regarder, interpréter…) ainsi que les conduites à tenir en cas
              de danger (attitudes, gestion des risques…). En ÉP où les questions de sécurité sont
              fondamentales dans la pratique des activités physiques, cette dimension revêt un
              caractère très important.
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Pour répondre à notre question de recherche, nous avons donc analysé les pratiques en utilisant cette grille avec ses trois grandes dimensions didactiques.

 3. Méthodologie [image: Retour au plan de l'article]
 3.1 L’étude de cas [image: Retour au plan de l'article]
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Selon Mucchielli (2002), cette méthode de l’étude de cas consiste à rapporter une situation réelle prise dans son contexte et à l’analyser pour identifier le savoir en jeu et voir comment se manifeste son enseignement. Le cas étudié fournit un site d’observation permettant d’identifier ou de découvrir des processus particuliers (Albarello, 2011). L’étude d’un cas doit nous permettre de saisir les caractéristiques globales et signifiantes des événements de la vie réelle, c’est-à-dire pour nous, la réalité de la situation d’enseignement avec une classe ou un groupe ordinaires.
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Dans nos recherches en didactique clinique, il s’agit de décrire et d’expliquer les
          pratiques d’enseignement d’ÉP et leur relation avec l’éducation à la santé en analysant
          les pratiques en situation ordinaire. Pour cet article, essentiellement pour des raisons
          d’espace, nous avons choisi de présenter deux cas représentatifs parmi les populations
          déjà étudiées : un intervenant en ÉP en école primaire et un professeur d’ÉP en lycée,
          pour montrer que ce n’est ni le statut, ni le niveau des élèves qui influencent les
          décisions didactiques en matière d’ÉS. Ces deux cas proviennent donc de recherches menées
          dans des contextes différents (école primaire et lycée) et avec des méthodologies parfois
          un peu différentes. Nous présentons ici une analyse seconde des différentes données. 

 3.2 Collecte et traitement des données [image: Retour au plan de l'article]
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Afin d’apporter des réponses à notre question de recherche, nous diversifions la collecte
          des données pour en accroître la validité (Pourtois et Desmet, 1997). Nous utilisons trois
          types de données selon Van der Maren (1996) :
	Des données invoquées sous forme
              d’enregistrement vidéo des séances d’ÉP pour accéder aux pratiques réelles. Chaque
              enseignant est prévenu au préalable qu’il sera filmé sur une ou plusieurs leçons selon
              les contextes, mais sans être informé du thème d’étude précis afin de ne pas fausser
              la collecte des données. Ces enregistrements constituent notre corpus
              principal.

	Des données provoquées [1] : l’enseignant remplit un questionnaire lui demandant de
              préciser d’abord ses intentions didactiques, puis les liens qu’il perçoit entre ÉP et
              ÉS, et enfin sa définition de l’ÉS.

	Des données suscitées avec des
              entretiens semi-directifs auprès des professionnels après la ou les séances
              enregistrées dans une forme d’après-coup où l’enseignant reconstruit ses actions pour
              en livrer le sens au chercheur. Ces entretiens en trois temps nous permettent
              d’accéder d’abord aux choix didactiques des enseignants en les questionnant sur les
              savoirs enseignés en ÉP, puis dans un deuxième temps, de recueillir leurs intentions
              didactiques en lien avec l’ÉS. Enfin, dans le troisième temps, nous leur demandons de
              définir l’ÉS. Les matériaux recueillis au cours des entretiens constituent alors notre
              corpus secondaire.
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Pour assurer la fidélité des données, les comptes rendus intégraux des séances et des
          entretiens sont redonnés aux auteurs à des fins de vérification, de même que les
          interprétations qui sont faites par le chercheur (Albarello, 2011). Pour ce qui concerne
          la validité de nos analyses, nous procédons à une triangulation des données en variant les
          sources (vidéo, entretiens et questionnaires) quand les contextes d’étude le permettent.
          Enfin, les regards ont été croisés par deux chercheurs, celui qui a procédé à l’ensemble
          de la recherche et un second qualifié de chercheur externe.
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Pour le traitement des données, nous procédons d’abord à un codage à partir de la grille d’analyse avec les différentes catégories de savoirs. Pour respecter l’unité de sens de la communication, chaque séance est divisée en épisodes didactiques (Altet, 1994). L’analyse de contenu du discours des intervenants dans les leçons et dans les entretiens est réalisée en utilisant les critères différenciateurs et les indicateurs (Bardin, 1998). Chaque objet de savoir est ainsi répertorié dans les différentes catégories de savoirs identifiées dans chacune des dimensions didactiques. Pour les entretiens, dans le traitement de certaines questions relatives aux savoirs enseignés, nous utilisons également la même grille pour le codage des réponses. Ceci nous permet de comparer ensuite les données recueillies : le discours en classe (les savoirs réellement enseignés) et les entretiens (les savoirs déclarés).

 4. Résultats [image: Retour au plan de l'article]
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La présentation de nos résultats se fera au « cas par cas » pour respecter notre cadre théorique de la didactique clinique (Terrisse et Carnus, 2009). La première partie est consacrée aux savoirs relevés dans les séances d’ÉP à partir du corpus principal, puis, la seconde partie revient sur les déclarations de l’enseignant à propos des savoirs qu’il enseigne en ÉP et des liens avec l’ÉS.

 4.1 Étude de cas n° 1 : l’intervenant en école primaire [2] [image: Retour au plan de l'article]
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Dans une recherche portant sur l’enseignement de l’ÉS en école primaire (Gruet, 2009), nous
          observons un intervenant d’ÉP avec une classe d’élèves de sept ans. Il possède un diplôme
          d’entraîneur d’athlétisme. Il enseigne l’ÉP depuis une dizaine d’années et travaille
          régulièrement avec cette classe considérée comme assez difficile avec des élèves très
          agités.
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Pour cette étude exploratoire, l’enregistrement vidéo ne porte que sur une seule séance d’ÉP à base de jeux divers. Cette séance commence par un échauffement général suivi d’un jeu (le béret) où un joueur doit prendre un foulard. Ensuite, l’intervenant enchaîne en reprenant un jeu commencé la séance précédente : la chasse aux fennecs, avec des lions qui doivent attraper des fennecs. Elle se termine par un questionnement en direction des élèves afin de mettre en évidence les solutions efficaces trouvées par les élèves. 

 4.1.1 Les savoirs enseignés en éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
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En analysant le compte rendu intégral de la séance pour identifier les objets de savoirs
          relatifs à l’éducation à la santé, nous constatons que la dimension psychosociale est prédominante avec beaucoup de remarques et de
          consignes se rapportant aux règles. Deux catégories de règles sont particulièrement
          travaillées avec les élèves. Une première
          catégorie composée de remarques fréquentes pour rappeler le respect des règles de vie en
          société comme « on écoute là, vous ouvrez vos oreilles !!! ». Une deuxième catégorie basée
          sur le respect des règles spécifiques des deux jeux : « il faut respecter les règles mises
          en place ! ». Dans les cas où les règles ne sont pas respectées, l’enseignant promet des
          sanctions sous forme de pénalités pour les équipes. Les remarques sur ce dernier registre
          sont très nombreuses tout au long de la séance. L’objet d’enseignement est bien ce rapport
          à la règle puisqu’il est déterminant dans le gain des jeux ; ceci est confirmé par
          l’intervenant lors de l’entretien qui suit la séance. 
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En complémentarité avec le travail sur les règles, ces jeux nécessitent aussi la collaboration, le travail en équipe, pour que les élèves imaginent des solutions efficaces. À la fin de la séance, l’intervenant introduit un temps d’échanges avec les élèves pour identifier les solutions les plus efficaces.
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Nous trouvons aussi la trace d’un travail sur le développement de l’estime de soi chez un élève, lorsque l’intervenant valorise ses propos face au groupe : « viens voir ici, tu vas parler au groupe !... Alors au départ, tu as demandé à … de se placer devant et toi derrière ? ». Nous remarquons aussi que l’enseignant tente de développer chez l’ensemble des élèves une compétence psychologique liée à la concentration lorsqu’il leur demande de se préparer à l’échauffement : « on ne discute pas, on se concentre ! (…) Attention, on se prépare. ».
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La dimension corporelle est perceptible à deux moments dans cette séance. D’abord lors de la phase d’échauffement lorsque l’intervenant demande : « c’est de la course lente, lentement, on trottine, on monte les genoux, non, non, j’ai dit lentement !!! ».
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Ici, c’est une meilleure connaissance de son corps qui émerge avec la recherche d’un apprentissage spécifique de la vitesse et du contrôle des mouvements des élèves. Ensuite, lorsqu’il met en place les jeux, l’intervenant focalise l’observation des élèves sur certaines actions pour identifier les stratégies les plus efficaces. L’intervenant agit alors comme un metteur en scène du savoir à construire…

36 
Concernant la dimension critique de l’ÉS, nous relevons dans le jeu au moins deux éléments avec l’identification des dangers (très relatifs) et la gestion des risques pour les fennecs en fonction de la place occupée par les lions. L’intervenant développe cette dimension critique face aux solutions adoptées par les élèves en questionnant : « est-ce que vous pensez que c’est la meilleure des solutions ? ».
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Dans cette séance d’ÉP consacrée aux jeux de poursuite, les trois dimensions de l’ÉS sont
          donc présentes avec de nombreux objets de savoir visés chez les élèves. Mais, c’est la
          dimension psychosociale qui est largement dominante, car l’intervenant joue
          essentiellement sur des rôles différents durant le jeu : joueurs et observateurs ainsi que
          des rôles d’attaquant et de défenseur. La pratique réelle est donc riche de savoirs
          enseignés dans le domaine de l’ÉS, mais que peut nous en dire le sujet ?

 4.1.2 Les savoirs déclarés [image: Retour au plan de l'article]
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Au début de l’entretien, l’intervenant annonce qu’il veut développer des compétences
          stratégiques à partir du repérage de certains indices spatiaux dans les jeux proposés. Les
          savoirs à construire sont plus d’ordre informationnel et tactique. Concernant le développement des
          compétences psychosociales, il explique que ses choix sont liés aux besoins des élèves,
          car « les enfants sont très dynamiques, pas méchants, mais ils sont peu à l’écoute », mais
          sans les mettre en relation avec l’ÉS. Dans la
          troisième partie, il a beaucoup de mal à proposer une définition de l’ÉS : « le respect de
          l’effort en fonction de la tranche d’âge, l’échauffement, et adapter les efforts à la
          morphologie de la personne ». Il donne de nombreux exemples sur l’effort et la
          récupération des élèves, montrant ainsi qu’il est très attaché à la dimension corporelle.
          Il revient ensuite sur sa définition de l’ÉS en la complétant : « je fais très attention
          aux personnes obèses » ; dans son raisonnement, éduquer à la santé signifie également
          intégrer des personnes handicapées. Il donne un exemple en évoquant un projet santé mené
          au sein de son club : « dans ce projet, on travaille aussi avec des personnes handicapées
          (…) je trouve ça très enrichissant pour les adultes (…) les athlètes que j’ai en club
          arrivent à communiquer avec cette jeune sourde ».
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Il s’avère donc que dans l’entretien, l’intervenant est clair sur ses intentions et les savoirs qu’il enseigne en ÉP, mais qu’il a du mal à tisser les liens entre l’ÉP et l’ÉS ; de plus, sa définition de l’ÉS reste très floue.

 4.2 Étude de cas n° 2 : le professeur d’ÉP en lycée [image: Retour au plan de l'article]
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Cette étude de cas provient d’une recherche plus large portant sur toute une équipe de professeurs d’éducation physique et sportive [3] qui enseignent en lycée (Chabault, 2010). Ce professeur très expérimenté, spécialiste de danse, enseigne la lutte avec une classe de seconde (16-17 ans). Quatre séances sur un cycle de huit séances sont filmées et analysées. Les séances commencent traditionnellement par un échauffement important pour éviter les blessures, puis des situations d’apprentissages techniques basées sur des révisions ou des recherches de solutions efficaces au plan technique, et finalement des assauts, souvent arbitrés par des élèves. Les séances se terminent avec des exercices d’étirements et de relaxation.

 4.2.1 Les savoirs enseignés en éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
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Tout au long de la séance, il insiste beaucoup sur les prises d’information corporelle,
          notamment pour ce qui est de l’utilisation des mains pour saisir et contrôler
          l’adversaire. Ce travail sur les sensations est dominant durant les quatre séances
          filmées, surtout dans les relations de coopération : « votre partenaire, vous allez
          simplement lui faire sentir…. ». Il se prolonge dans les phases de relaxation et
          d’étirements avec des consignes sur le contrôle de la respiration. Nous relevons également
          quelques informations sur le fonctionnement du corps, surtout dans le cas des chutes qui
          posent problème et peuvent entraîner des blessures. 
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Concernant la dimension sociale, nous constatons la
          recherche du développement d’un savoir être avec les autres au cours des séances
          observées. Celui-ci se manifeste surtout dans le respect du partenaire et de l’adversaire,
          tant en ce qui concerne les règles de la lutte que le respect de l’intégrité physique de
          l’autre. Ainsi, l’enseignant fait des rappels nombreux suivant ses observations : rappel
          des règles, « Faites attention, je vous ai dit qu’on n’avait pas le droit d’accrocher les
          doigts », et rappel des consignes de sécurité, « on amène au sol en douceur ».
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Cette dimension sociale est développée aussi en utilisant différents rôles sociaux. Un rôle particulier est assigné aux dispensés qui doivent échauffer leurs camarades, mais c’est surtout au travers de l’arbitrage des combats de lutte que ces rôles sociaux fonctionnent de manière efficace : « Votre rôle d’arbitre est très important ; c’est une question de sécurité ». L’arbitre assure d’abord la sécurité des combattants, mais il compte aussi les actions et les points marqués. L’enseignant met en place des situations problèmes qui induisent de nombreux échanges entre les élèves d’un même groupe en lutte debout : « Ce que j’aimerais aujourd’hui, c’est que vous trouviez des solutions pour amener l’autre au sol à partir de cette position… » et en lutte au sol « Comment est-ce que vous pourriez faire pour immobiliser ? ». L’exploitation des solutions permet là encore, de nombreux échanges et un travail particulier sur l’écoute dans les présentations de solutions en grand groupe. Enfin, nous constatons fréquemment des encouragements nombreux auprès des élèves qui sont en difficulté. L’enseignant les valorise : « continue, tu vas y arriver ! Tu as presque réussi. ». Ces différents encouragements participent au développement de l’estime de soi des élèves selon lui.
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La dimension critique n’est pas oubliée dans
          l’activité lutte classée dans les activités physiques à risques, compte tenu des accidents
          potentiels. Le professeur donne de nombreuses consignes de sécurité et fait de nombreuses
          remarques pour limiter les risques. Ses consignes sont données avant l’action, « vous vous
          débrouillez pour accompagner l’autre en douceur, qu’il ne se sente pas en danger et qu’il
          n’ait pas envie de mettre ses mains ou ses coudes pour s’arrêter », ou en cours d’action,
          lorsqu’il observe des comportements non adaptés, comme une mauvaise position lors d’une
          chute arrière, « Alors ça surtout pas ! On ne met jamais les coudes comme ça ; tu risques
          une entorse ou une fracture !!! ».
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Chez ce professeur d’ÉP, nous identifions donc de nombreux savoirs réellement enseignés qui se rapportent à l’ÉS avec une dimension corporelle dominante compte tenu de l’activité enseignée, en lien étroit avec l’enseignement de savoirs techniques (les saisies, les accrochages, les immobilisations…).

 4.2.2 Les savoirs déclarés [image: Retour au plan de l'article]
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Avant le début de cette étude, comme tous ses collègues, ce professeur a rempli un questionnaire qui portait sur ses objectifs du cycle de lutte, ses conceptions de l’ÉP et sa définition de l’ÉS. L’entretien semi-directif qui suit chaque séance filmée reprend le même cadre : les intentions didactiques puis les liens avec l’ÉS. Nous observons une forte convergence entre les propos du questionnaire et ceux des entretiens pour ce qui concerne l’ÉP.
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L’enseignant précise donc ses intentions didactiques, ce qu’il veut enseigner en ÉP : « la
          prise de conscience du corps de l’autre, son acceptation et ses actions sur celui-ci ;
          dans les assauts : le respect de soi et de l’autre ». En fin de séance, lors des exercices
          de relaxation, il cherche « le retour au calme, les retrouvailles avec un corps qui se
          détend » ; il privilégie donc les dimensions corporelle et psychosociale. Dans les
          entretiens, il revient systématiquement sur son travail en rappelant ce qui est
          fondamental pour lui en lutte : « Je souhaite que mes élèves travaillent en toute
          sécurité. »
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Cet enseignant est précis sur les savoirs qu’il enseigne dans ce cycle lutte, « la prise de conscience du corps de l’autre, son acceptation de ses actions sur celui-ci ; dans les assauts : le respect de soi et de l’autre », mais sans le mettre directement en lien avec l’ÉS et sa dimension psychosociale. Lors du deuxième entretien, il précise toujours : « La prise de conscience du volume, de la densité du corps de l’autre et des effets que l’on peut avoir sur lui. L’engagement en se respectant et en respectant l’autre dans les différents rôles (moteur, responsable de l’échauffement, arbitre) » sans évoquer la relation avec l’ÉS. Lorsqu’il évoque une relation, c’est pour préciser sa définition de l’ÉS dans ses réponses lors du premier entretien : « L’ÉPS se doit, pour moi, de développer chez l’élève le sens de l’effort, l’estime de soi et la conscience de sa santé ».
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À plusieurs reprises, aussi bien dans le questionnaire que dans les entretiens, il fait
          allusion à la sécurité, tant pour celui qui attaque que pour celui qui chute, évoquant
          ainsi la dimension critique sans jamais la nommer en tant qu’élément fort de
          l’ÉS.
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Dans la troisième partie du premier entretien, sa définition de l’ÉS est assez restrictive et centrée uniquement sur la dimension corporelle : « Apprendre à vivre son corps tel qu’il est en respectant une hygiène de vie lucide ». Pourtant, le professeur donne une définition plus précise en répondant à notre question sur les savoirs possibles qui pourraient s’intégrer dans cette ÉS, car il voit «  plusieurs volets à cette éducation ; motrice d’abord, mais aussi cognitive afin d’agir consciemment, et sociale car nous n’existons que par la présence des autres et le regard qu’on leur porte ». Cette réponse montre une vision plus large de l’ÉS. 
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Lors du quatrième et dernier entretien, lorsque nous lui demandons de redéfinir l’ÉS, il précise dans un long discours, plusieurs notions en relation avec celle-ci : « notions liées à la sécurité d’abord, c’est-à-dire savoir jusqu’où je peux aller sans me mettre en danger, sans mettre les autres en danger (…)  la notion d’effort, (…) un effort purement physique (…) mais ça peut aussi être un effort où on se contraint à faire des choses, à se présenter face aux autres, (…) notion de plaisir pour être en relation avec les autres (…) une notion un peu différente qui serait une notion de construire quelque chose avec l’autre ou avec les autres (…) savoir se juger ». Dans cette définition très large qui aborde réellement les trois dimensions de l’ÉS, la notion de choix n’apparaît pas explicitement. 
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Lorsque nous posons la question des savoirs relatifs à l’ÉS qu’il enseigne en lutte,
          celui-ci est très clair en proposant des « savoir faire, donc ça, c’est quelque chose qui
          va se construire en même temps que la connaissance que l’on peut avoir de soi, de son
          corps ». Il précise ses procédures d’enseignement que nous avons perçues en observant ses
          séances : « je les amène à progresser dans le savoir-faire par la compréhension de ce
          qu’ils font… J’ai du mal à peut-être les laisser faire sans en même temps les faire
          analyser ce qu’ils font ». Au-delà des savoirs et savoir-faire, l’enseignant insiste
          beaucoup sur le développement des savoir être : « c’est peut-être plus ce qui m’intéresse
          que le savoir-faire, c’est-à-dire que… être capable de discuter avec les autres pour
          construire quelque chose, être à l’aise dans son corps, donc être sûr de soi, être content
          de soi, être fier de soi, mais bon toujours avec cette notion, mais… être fier de soi… en
          respectant les autres ». La dimension sociale est donc extrêmement présente dans ses
          séances et dans ses déclarations.
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Les déclarations du professeur confirment bien nos constats avec la présence des trois dimensions de l’ÉS ; toutefois, force est de constater que même si la dimension corporelle est largement dominante dans le cycle de lutte, c’est la dimension sociale qui semble privilégiée au niveau des intentions didactiques chez ce professeur. Nous remarquons aussi que sa définition se précise au fil des quatre entretiens en passant de la dimension corporelle (entretien 1) à la dimension sociale (entretien 4), mais toujours aucune allusion à la dimension critique dans ses déclarations.

 5. Discussion [image: Retour au plan de l'article]
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Dans cette dernière partie, nous souhaitons revenir d’abord sur les savoirs réellement enseignés et l’écart constaté entre ceux-ci et ce que l’enseignant peut en dire, puis sur les liens entre l’histoire des sujets et l’ÉS.

 5.1 Les résultats [image: Retour au plan de l'article]
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Dans les séances d’ÉP filmées, quel que soit le contexte, nous identifions de nombreux
          savoirs enseignés relatifs à l’ÉS. Nous avons observé chez nos deux cas, des savoirs
          spécifiques de la dimension corporelle, surtout
          au niveau des connaissances incorporées au
          travers de l’information provenant des corps en mouvement. Par contre, nous ne relevons
          pas de trace de conseil ou de remarque concernant les comportements à risques de type
          addictifs. Les savoir être et savoir-faire de la dimension
          psychosociale sont largement présents dans les séances observées au travers du
          respect du corps, de la maîtrise de soi, de ses émotions, tout comme certaines compétences
          relatives à l’écoute et au travail en groupe pour trouver des solutions dans les jeux ou
          en lutte.

56 
Enfin, c’est la dimension critique qui est la moins présente dans nos deux cas. En dehors des cas très particuliers présentant des risques objectifs pour l’intégrité physique des élèves, notamment en lutte, nous ne trouvons pas de réelle trace d’un savoir critique. Toutefois, si nous considérons que le travail d’analyse de certaines situations comme dans les jeux est un moyen « d’aiguiser » l’esprit critique, alors nous pouvons dire que les enseignants essayaient tous de le développer. Ceci nous conduit donc à intégrer dans cette dimension critique certaines procédures d’enseignement comme le questionnement ou certaines situations de type adidactique (Brousseau, 1998). Toutefois, nous devons signaler qu’aucun des enseignants n’a évoqué cette dimension critique dans les entretiens. Enfin, nous observons que les enseignants ont une vision assez claire de ce qu’ils enseignent en ÉP au travers des situations d’apprentissage mises en place, ou sur ce qu’ils transmettent sous forme d’injonctions, de remarques ou de conseils durant les séances d’ÉP, mais que cela reste moins précis au sujet de l’ÉS.

57 
Nos derniers constats nous amènent donc à poser le problème de la définition de l’ÉS et de
          ses contenus tels que nous les avons présentés en nous référant aux textes officiels et
          aux travaux de Simar et Jourdan (2008). Nous pouvons dire que nos deux enseignants ont une
          définition de l’ÉS incomplète, qui ne fait jamais apparaître cette dimension critique de
          même qu’elle ne prend jamais en compte la notion de choix. Ceci confirme les résultats déjà obtenus auprès de professeurs des
          écoles (Berger, Pizon, Bencharif et Jourdan, 2009).

58 
L’écart constaté par le chercheur entre ce qui est réellement enseigné en ÉS et ce que les enseignants peuvent en dire, se situe comme nous avons pu le voir, au niveau de la définition même de l’ÉS, confirmant en cela notre hypothèse de départ. Le fait d’avoir une définition pas assez précise, notamment au niveau du principe même de l’éducation avec la notion de choix et de l’attitude critique à développer, pourrait alors trouver son origine dans un manque d’information ou bien dans une lecture des textes trop focalisée sur la notion de santé physique.

 5.2 Histoire des sujets et définition de l’ÉS [image: Retour au plan de l'article]
59 
Chez l’intervenant en ÉP, nous constatons que sa définition de l’ÉS renvoie à son histoire de pratiquant sportif. En effet, il a été un athlète de haut niveau ; sa pratique de l’athlétisme oriente très fortement ses conceptions de l’ÉP autour de deux pôles, l’un centré sur le développement de la motricité que nous retrouvons dans son discours, notamment dans son rapport à l’effort. Puis un deuxième pôle organisé autour de la pratique physique qu’il met systématiquement en avant pour nous donner une représentation de la manière dont il conçoit son travail : « on ne peut pas rester sans rien faire, moi, l’intérêt, il est là je pense, l’intérêt de la santé passe par le biais de l’ÉPS ». Cette dimension pratique, voire très physique, lui permet aussi de justifier son statut auprès des professeurs des écoles : « les enseignants, eux, ne pratiquent pas tous (…) pourtant ils ont un rôle d’enseigner le sport aussi ». 

60 
Ces quelques éléments de l’histoire personnelle de pratiquant d’athlétisme nous permettent de comprendre ce qui organise le « déjà-là » de cet intervenant ; ses conceptions personnelles déterminent donc une part de son activité d’enseignement et son rapport à la santé physique (Cogérino, 1999).

61 
 Il en va de même chez le professeur d’ÉP en lycée. Comme la notion d’effort revient à de nombreuses reprises dans les entretiens, nous lui demandons lors du quatrième entretien, les raisons pour lesquelles l’effort tient une telle place dans son discours. Il répond qu’étant « un élève peu doué physiquement », il en a « bavé pour arriver à devenir enseignant d’ÉPS » ; ce sont les efforts soutenus et répétés qui lui ont permis « de réaliser son rêve ». Donc lui aussi, il encourage beaucoup les élèves qui font des efforts : « même si la performance en elle-même n’est pas bonne, mais je pense qu’il faut… chaque fois qu’un élève progresse, il ne faut pas se refuser de lui dire qu’il a progressé ». Nous comprenons mieux ce que nous avons largement observé dans ses séances de lutte.

62 
Nous voyons là combien « le déjà-là expérientiel », élément important de la sphère privée, peut influencer le choix des savoirs à enseigner en ÉP, mais aussi ceux de l’ÉS ; il détermine aussi un rapport particulier aux élèves en difficulté comme chez le professeur de lycée. Pour les deux cas présentés, le « déjà-là expérientiel » trouve son origine dans l’histoire d’étudiant ou de pratiquant (Loizon, 2009) avec une notion centrale : l’effort. Ceci montre bien l’effet du « déjà-là » dans les choix didactiques et dans les communications didactiques observées avec les élèves (Marsenach, 1989). L’approche clinique, complémentaire de l’analyse didactique, nous permet de prêter une oreille attentive à certaines paroles des sujets enseignants pour mettre en évidence les déterminants de leur action, et plus particulièrement les déterminants personnels (Goigoux, 2007).

 6. Conclusion [image: Retour au plan de l'article]
63 
Les deux études de cas présentées se voulaient représentatives d’autres travaux de
          recherche. Sans prétendre à généralisation, elles nous permettent de dire que de nombreux
          objets de savoir relatifs à l’ÉS sont réellement enseignés dans les séances d’ÉP
          observées ; ils appartiennent essentiellement aux dimensions corporelle et psychosociale.
          La dimension critique n’apparaît pas dans les séances observées, tout comme la notion de
          choix, pourtant fondamentale dans les textes officiels. D’autres observations sont
          nécessaires pour aller plus loin dans nos conclusions relatives aux savoirs enseignés ;
          l’enseignement de l’ÉP en collège mériterait d’être analysé chez plusieurs enseignants,
          avec un panel d’activités physiques plus important afin de mettre en évidence des
          variabilités interpersonnelles (Turcotte et al.,
          2007) et intra-personnelles comme dans les travaux concernant les enseignants débutants
          (Carnus et al., 2008). 

64 
Pour aller plus loin sur le registre de la singularité de nos sujets avec leurs expériences diverses, nous aimerions poursuivre nos études à partir d’entretiens préalables aux observations en utilisant des entretiens de « déjà-là » ou d’histoire de vie en questionnant plus précisément les sujets sur leur histoire de pratiquant sportif pour mettre au jour leur rapport à l’activité physique. Enfin, fort de ces différents constats, nous envisageons de nouvelles pistes pour la formation des professeurs d’ÉP et d’autres disciplines en matière d’ÉS, en proposant en amont des formations, des séquences d’information visant simplement à donner une définition plus claire de ce qu’est l’éducation à la santé en France. Puis, en formation initiale ou continue, un travail spécifique sur les conceptions de l’éducation afin de trouver des liens précis avec l’une ou l’autre des dimensions de l’éducation à la santé. La prise de conscience de ce qui est « déjà-là » chez les enseignants pourrait leur permettre de comprendre qu’ils sont déjà dans l’éducation à la santé, qu’ils l’enseignent déjà et qu’elle ne vient pas se rajouter à d’autres contenus. 



Bibliographie[image: Retour au plan de l'article]
 Albarello, L. (2011). Choisir l’étude de cas comme méthode de recherche. Bruxelles : De Boeck Université.  
 Altet, M. (1994). La formation professionnelle des enseignants. Paris : Presses universitaires de France. 
 Amade-Escot, C. (1996). L’observation des activités didactiques en éducation physique et sportive : aspects méthodologiques. Impulsions n°2, Recherches en didactiques APS, ÉPS, STAPS 75-98.  
 Amade-Escot, C. (2007). Le didactique. Paris : Éditions Revue EP&S.  
 Astolfi, J.-P., Darot, É., Ginsburger-Vogel, Y. et Toussaint, J. (1997). Mots-clés de la didactique des sciences. Paris-Bruxelles : De Boeck Université. 
 Bardin, L. (1998). L’analyse de contenu (9e éd.). Paris : Presses universitaires de France. (1re éd. 1977). 
 Berger, D. et Jourdan, D. (2006). Éducation à la santé et prévention des conduites addictives. Quelles formations en IUFM ? Toulouse : Éditions universitaires du Sud. 
 Berger, D., Pizon, F., Bencharif, L. et Jourdan, D. (2009). Éducation à la santé dans les écoles élémentaires… Représentations et pratiques enseignantes. Didaskalia, 34, 15-44. 
 Brousseau, G. (1998). Théorie des situations didactiques (Textes rassemblés et préparés par N. Balacheff, M. Cooper, R. Sutherland, V. Warfield). Grenoble : La Pensée sauvage. 
 Broussouloux, S. et Houzelle, N. (2005). Santé à l’école : tout un programme. La Santé de l’homme, 380(7). 
 Buznic-Bourgeacq, P., Terrisse, A. et Margnes, E. (2010). La transmission du savoir expérientiel en ÉPS : études de cas et analyses comparatives en didactique clinique. eJRIÉPS20, 26-47. 
 Carnus, M-F. (2003). Analyse didactique du processus décisionnel de l’enseignant d’ÉPS en gymnastique : une étude de cas croisés. In C. Amade-Escot(dir.), Didactique de l’éducation physique, état des recherches (p. 193-224). Paris : Éditions Revue ÉP&S. 
 Carnus, M.-F. (2009). La décision de l’enseignant en didactique. Études de cas en Éducation Physique et Sportive (ÉPS). In A. Terrisse et M.-F. Carnus (dir.) Didactique clinique de l’éducation physique et sportive (ÉPS). Quels enjeux de savoirs ? (p. 63-82). Bruxelles : Éditions De Boeck.  
 Carnus, M.-F., Garcia-Debanc, C. et Terrisse, A. (2008). Analyse des pratiques des enseignants débutants. Approches didactiques. Fontenay-le-Comte : La Pensée sauvage. 
 Chabault, S. (2010). Les savoirs enseignés en éducation à la santé en ÉPS dans le second degré. Mémoire de master en sciences et techniques des activités physiques et sportives (STAPS), Université de Bourgogne. 
 Chevallard, Y. (1991). La transposition didactique, du savoir savant au savoir enseigné, avec un exemple d’analyse de la transposition didactique. Grenoble : La Pensée sauvage. 
 Cogérino, G. (1999). Apprendre à gérer sa vie physique. Paris : Presses universitaires de France. 
 Jourdan, D. (2009). Du travail en classe à la vie collective dans l’établissement : éduquer à la santé aujourd’hui. Formationet profession 16(2), 24-28. 
 Goigoux, R. (2007). Un modèle d’analyse de l’activité des enseignants. Éducation et Didactique 1(3), 47-70.  
 Gruet, M. (2009). Quels enseignements en éducation à la santé sont enseignés par les intervenants en ÉPS dans les écoles primaires ? Mémoire de master en STAPS, Université de Bourgogne. 
 Laplanche, J. et Pontalis, J.-B. (2002). Vocabulaire de la psychanalyse (3e éd.). Paris : Presses universitaires de France. (1re éd. 1967). 
 Lebeaume, J. et Martinand, J.-L. (2001). Recherches en IUFM. Actes du séminaire LIREST. Cachan, 5 mai. 
 Loizon, D. (2009). Les filtres personnels dans l’action didactique. In A. Terrisse et M.-F. Carnus (dir.) Didactique clinique de l’éducation physique et sportive (ÉPS). Quels enjeux de savoirs ? (p. 83-100). Bruxelles : Édition De Boeck. 
 Marsenach, J. (1989). Les pratiques des enseignants d’éducation physique et sportive dans les collèges. Revue française de Pédagogie 89, 7-10. 
 MEN (2001). Programme des classes de seconde, Éducation physique et sportive. B.O. n°47 du 20 décembre. 
 Mérini, C. (2007). Introduction. In D. Berger et D. Jourdan(dir.), Éducation à la santé et prévention des conduites addictives. Quelles formations en IUFM ? (p. 15-16) Toulouse : Éditions universitaires du Sud. 
 Minder, M. (1999). Didactique fonctionnelle, Objectifs, stratégies, évaluation (8e éd.). Paris-Bruxelles : De Boeck Université. (1re éd. 1977). 
 Mucchielli, A. (dir.) (2002). Dictionnaire des méthodes qualitatives en sciences humaines et sociales. Paris : Armand Colin. 
 Pourtois, J.-P. et Desmet, H. (1997). Épistémologie et instrumentation en sciences humaines (2e éd.). Liège : Mardaga. (1re éd. 1988). 
 Sarreméjane, P. (2002). Les didactiques et la culture scolaire. Québec : Éditions Logiques. 
 Simar, C. et Jourdan, D. (2008). La contribution spécifique de l’éducation physique à la lumière de travaux de recherche récents. RevueÉP&S, 329, 10-12.  
 Tardif, M. et Lessard, C. (1999). Le travail enseignant au quotidien, Expériences, interactions humaines et dilemmes professionnels. Bruxelles : De Boeck Université. 
 Terrisse, A. (1999). La question du rapport au savoir dans le processus d’enseignement-apprentissage : le point de vue de la clinique. Carrefour de l’éducation, 7, 62-87. 
 Terrisse, A. (2000a). Les recherches en didactique des sports de combat : concepts, travaux et perspectives. Communication présentée au 1er Congrès mondial Sports de Combat et Arts Martiaux, Amiens, 31 mars. 
 Terrisse, A. (2000b). Épistémologie de la recherche clinique en sports de combat. In A. Terrisse (dir.), Recherches en Sports de combat et Arts Martiaux, État des lieux (p. 95-108). Paris : Éditions revue ÉP&S. 
 Terrisse, A. et Carnus, M.-F. (2009). Didactique clinique de l’éducation physique et sportive (ÉPS). Quels enjeux de savoirs ? Bruxelles : Éditions De Boeck. 
 Turcotte, S., Otis, J. et Gaudreau, L. (2007). Les objets d’enseignement-apprentissage : éléments d’illustration de l’inclusion de l’éducation à la santé en éducation physique. STAPS 75, 115-129. 
 Van Der Maren, J.-M. (1996) Méthodes de recherche pour l’éducation. Paris-Bruxelles : De Boeck Université. 
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[1] La méthodologie utilisée dans la première étude de cas en école primaire ne
          prévoyait pas de questionnaire initial. Le questionnaire a été utilisé dans la deuxième
          étude de cas avec le professeur d’ÉP, car il nous a semblé plus pertinent de croiser
          davantage de données.
[2] En France, les intervenants en ÉPS sont bien souvent des fonctionnaires territoriaux
          mis à la disposition des professeurs des écoles pour enseigner l’ÉPS dans les zones
          urbaines ; ils sont rattachés au service des sports. Pour la plupart, ils ont suivi la
          même formation que leurs collègues du secondaire.
[3] Pour cette recherche, nous avons travaillé avec huit professeurs d’ÉPS. Nous ne
          présentons ici qu’un seul cas représentatif des huit cas étudiés.
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Résumé
L’objectif de cet article est de décrire et de comparer les partenariats au Québec et en France à travers le filtre des réseaux d’ouverture et de collaboration et des ressources mobilisées à l’école primaire pour mettre en oeuvre l’éducation à la santé. Points communs aux deux contextes, la formation des élèves est la raison principale du travail en partenariat à l’école et, pour ce faire, elle trouve ses ressources à l’intérieur même de sa structure. Des particularités apparaissent toutefois. En France, les actions sont souvent sous-traitées, les enseignants considèrent les spécialistes plus compétents qu’eux-mêmes et les intervenants extérieurs à l’école sont différents. On y retrouve surtout des « préventologues » tandis qu’au Québec, ce sont des parents ou des associations qui s’engagent dans les actions.
Mots clés : éducation à la santé, partenariat, ressources, écoles primaires France-Québec

Abstract
Partnerships in Health Education at the Elementary Level: a Comparative AnalysisThis article aims at describing and comparing the partnerships in place in Québec and in France filtered through their networks of openness and collaboration, and the resources used at the elementary level to develop health education. A common feature in both contexts, student education is the main reason for establishing work partnerships at the school and, as such, resources are found within its own structure. However, there are particularities. In France, actions are often contracted outside the school; teachers consider that specialists are more competent than they are, and external actors differ. They are mostly working with “preventionists” while, in Québec, these actions are undertaken by parents or associations.
Keywords : health education, partnership, resources, France-Québec elementary schools

Resumen
La cooperación en educación para la salud en la primaria: análisis comparadoEl objetivo de este artículo es describir y comparar las actividades de cooperación en Quebec y en Francia a través de redes de apertura y de colaboración así como de recursos movilizados en la escuela primaria para poner en práctica la educación para la salud. Los dos contextos tienen en común la formación de los alumnos como razón principal del trabajo cooperativo en la escuela, formación que, por lo tanto, encuentra sus recursos dentro de su misma estructura. Sin embargo, se destacan algunas particularidades. En Francia, las acciones son con frecuencia objeto de subcontratación; los docentes consideran que los especialistas son más competentes que ellos mismos y los que intervienen fuera de la escuela son distintos en comparación con Quebec. Se encuentran más “preventólogos” mientras en Quebec, son los padres o asociaciones quienes se involucran en las acciones.
Palabras clave : educación para la salud, cooperación, recursos, escuelas primarias Francia-Quebec
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 1.1 La transformation de la forme scolaire [image: Retour au plan de l'article]
1 
En France comme au Québec, depuis une quinzaine d’années, l’organisation du travail
          scolaire échappe de plus en plus à la forme scolaire telle que décrite par Vincent (1994)
          à savoir une transmission de savoirs codifiés et de règles dépersonnalisées auxquelles les
          élèves doivent consentir dans un lieu et un temps spécifique unissant les élèves et leur
          maître. En effet, même si la classe reste toujours le dispositif de base du travail
          scolaire, de plus en plus d’acteurs autres que les enseignants (parents, intervenants
          extérieurs, aides-éducateurs) interviennent et le travail enseignant ne peut plus se
          circonscrire seulement à l’espace-classe (Almudever, 2004; Gather-Thurler et Maulini,
          2007; MEN, 1989 ; Perrenoud, 1993; Tardif et Levasseur, 2004). Au Québec, une
          particularité existe, à savoir la présence d’enseignants spécialistes comme l’enseignant
          en éducation physique et à la santé ou l’enseignant en musique à l’intérieur même de
          l’école. L’école, incluant notamment les enseignants, est amenée à développer en parallèle
          de la pratique d’enseignement, des pratiques plus collectives.

 1.2 La transformation des règles [image: Retour au plan de l'article]
2 
Explorons à présent le cadre réglementaire dans lequel les pratiques collectives se
          développent. Ce cadre se trouve être double : d’une part, la réglementation qui organise
          le programme des activités scolaires (en tant que prescription primaire) et, d’autre part,
          celle qui organise la formation des enseignants (en tant que prescription secondaire)
          (Goigoux, 2007).

3 
Sur le plan de la réglementation des activités scolaires, le programme de formation
          de l’école québécoise (MEQ, 2001) et le socle commun des connaissances et compétences en
          France (MEN, 2006) font apparaître aux côtés des domaines disciplinaires, d’autres
          domaines d’apprentissages (les domaines généraux de formation et les compétences
          transversales au Québec (MEQ, 2001 ; 2003) et les piliers, notamment les 5, 6 et 7, du
          socle commun des connaissances en France (MEN, 2006) qui n’interpellent pas seulement
          l’enseignant, mais toute la communauté éducative.

4 
Pour ce qui est de la formation des enseignants, les référentiels de compétences
          professionnelles de la profession enseignante pour le Québec (2001) et des enseignants
          pour la France (2006) incitent les enseignants à diversifier leurs pratiques afin de mieux
          répondre aux besoins des élèves. Dans ces référentiels, on retrouve deux compétences au
          Québec et une en France liées au travail en coopération [1] [2] avec la communauté éducative qui est définie par
          Deslandes et Bertrand en 2001 comme « un regroupement de partenaires qui se sentent
          concernés par la réussite et le développement du plein potentiel, qui partagent une vision
          et des valeurs communes, et qui, dans leurs réalisations interpersonnelles, manifestent de
          la bienveillance, de la chaleur et du soutien à l’égard des autres membres de la même
          communauté ».

 1.3 L’émergence de nouveaux domaines d’activité [image: Retour au plan de l'article]
5 
De nouveaux domaines d’activité comme les éducations à... apparaissent dans les
          programmes scolaires. Ces éducations à…ont comme caractéristiques d’être partagées par
          l’école, la famille, les associations, etc. (Lebeaume, 2004) contraignant les enseignants
          à travailler collectivement. Elles font davantage appel à des pratiques sociales (qui
          obligent à une ouverture de l’école sur son contexte) qu’à des savoirs de référence et, en
          conséquence, tendent à déstabiliser les enseignants (Ibid.). Ces activités mettent en
          relation les champs disciplinaires et a-disciplinaires, ainsi que différents univers tels
          que l’école, la famille, la communauté, etc., et mobilisent, en conséquence, différentes
          catégories professionnelles (enseignants, personnels non enseignants, personnels
          techniques...) autour d’un même objectif : amener les enfants à construire des opinions
          raisonnées pour faire des choix éclairés en matière d’environnement, de santé et de
          citoyenneté (Lange et Victor, 2006). Ainsi, la transformation de la forme scolaire, les
          différentes réformes réalisées au Québec (2001) et en France (1998) et ces nouveaux
          domaines d’apprentissages montrent que le travail collectif s’impose aux enseignants en
          matière d’éducation à… et notamment, en éducation à la santé. 
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Pour étudier le travail collectif de l’école autour de l’éducation à la santé, nous
          avons choisi de l’aborder à travers la notion de « partenariat » sous le filtre des
          réseaux d’ouverture et de collaboration et des ressources mobilisées à l’école primaire
          pour mettre en oeuvre l’éducation à la santé.

 2. Le partenariat : un concept complexe [image: Retour au plan de l'article]
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Bien qu’il existe plusieurs typologies du partenariat que nous avons décrites dans
          une publication récente (Bizzoni et Mérini, 2009), nous centrons ici nos propos sur la
          typologie du partenariat tel que formulée par Mérini puisque les données ont été analysées
          selon ce cadre conceptuel. Mérini (1997) a défini le partenariat comme « le minimum
          d’action commune négociée visant la résolution d’un problème ou d’une problématique
          reconnus comme communs » (p. 13). Selon cet auteur, la négociation est au coeur de la
          relation partenariale. En l’absence de celle-ci, la commandite, la délégation ou la
          sous-traitance remplace le partenariat. La négociation permettra de relier des personnes,
          des objets, des lieux, des temps et des niveaux très différents, ce qui confère une
          apparente complexité aux actions. 
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Mérini (1999, 2006) montre, par ailleurs, que la notion de partenariat prend appui
          sur l’action et sur des modes de fonctionnement en réseau qu’elle nomme: réseaux
          d’ouverture et de collaboration et qu’elle considère comme « une connexion non stabilisée
          d’acteurs ayant à agir ensemble sur un problème reconnu comme commun » (op. cit. p. 013). Ces réseaux sont des structures au sein
          desquelles les compétences et les champs d’action s’agencent de manière à répondre au
          problème commun. Ils sont utilisés pour mettre en synergie des acteurs et des actions, et
          permettent de comprendre les intentions de l’extension du travail enseignant à l’extérieur
          de la classe et de l’école. 
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Mérini affine la description du travail en réseaux en caractérisant ceux-ci selon
          quatre dimensions : l’enjeu, la durée, la forme du réseau et la forme de l’action
          d’ouverture. C’est à partir de ces quatre dimensions que Mérini repère trois types de
          réseaux d’ouverture et de collaboration (ROC) (tableau 1).
	Le premier type de réseau est fortement centralisé autour de l’acteur
              organisateur. Son intention générale est de poser un regard, d’apporter un témoignage
              relatif à une expertise particulière. L’enjeu est de l’ordre de
              l’information.

	Le deuxième type de réseau relie deux systèmes : celui de l’école et celui de
              ses partenaires. Ceux-ci mettent leur terrain d’exercice ou leurs compétences au
              service d’une mise en oeuvre en dimension réelle et authentique de l’éducation. La
              formation des élèves est l’enjeu principal.

	Le troisième regroupe des acteurs de niveau, de catégorie et de statut
              différents dans une intention collective de recherche ou d’innovation qui peut lier la
              classe à des dispositifs de formation ou de recherche. La transformation est l’enjeu
              de ce réseau.



[image: Les réseaux d’ouverture et de collaboration (ROC)] Tableau 1 Les réseaux d’ouverture et de collaboration (ROC)

 [Voir la liste des
            tableaux] 
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Ce travail en réseau dans et hors de l’école permet d’identifier les liens que
          l’école tisse avec son environnement. 

 3. Recension des écrits [image: Retour au plan de l'article]
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En France et au Québec, les recherches sur les actions en éducation à la santé à
          l’école ont privilégié les perceptions des éducateurs physiques au primaire et au
          secondaire (Michaud, 2002) par une lecture des pratiques centrée sur un champ
          disciplinaire. Cette lecture est fondée sur les déclarations des professeurs d’éducation
          physique et sportive au collège (Cogérino, Marzin et Méchin, 1998) et des professeurs des
          écoles (Jourdan, Piec, Aublet-Cuvelier, Berger, Lejeune, Laquet-Riffaud, Geneix et
          Glanddier, 2002). Au Québec, seul Turcotte (2006) a travaillé sur des pratiques à la fois
          déclarées et observées chez des éducateurs physiques et à la santé du primaire. Ce regard
          disciplinaire, bien qu’important pour caractériser certaines actions en éducation à la
          santé, ne met en relief, ni les partenariats qui se forment, ni les dynamiques collectives
          qui s’opèrent dans la mise en place de ces actions. 
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Peu d’auteurs ont abordé la question du partenariat dans le milieu scolaire et quand
          ils l’ont fait, c’est en transférant leur mode de compréhension du partenariat en tant
          qu’accords interorganisationnels (Carlson, Eisenmann, Pfeiffer, Jager, Sehnert, Yee,
          Klavinski et Felz, 2008, Kreulen, Bednarz, Wehrwein et Davis, 2009; Weiner, Cantara, Kuo
          et Lione, 1988). Quelques-uns se sont appuyés sur une typologie ou une modélisation de la
          notion de partenariat. Dans cette catégorie, on peut identifier deux genres de démarche :
          l’une définit le partenariat, mais n’utilise pas la modélisation pour analyser les
          résultats obtenus (Berger et al., 1998), l’autre
          caractérise le partenariat et organise les résultats à partir des catégories du modèle
          (Mérini et de Peretti, 2002 ; Mérini, Victor et Jourdan, 2009). Aucune recherche
          québécoise n’a, jusqu’à ce jour, présenté des travaux sur le partenariat en éducation à la
          santé à l’école.
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En France, le laboratoire Processus et Action des Enseignants : Déterminants et
          Impacts (PAEDI) a développé une méthodologie innovante et spécifique à partir d’écrits
          professionnels relatifs à l’éducation à la santé. Initiée uniquement à partir de traces
          recueillies en classe par Berger, Riffaud et Jourdan (2007), cette méthodologie a été
          reprise et développée par Mérini, Victor et Jourdan (2009) avec des écrits professionnels
          en éducation à la santé collectés par l’équipe-école traçant les actions dans et hors de
          la classe. L’analyse de ces traces écrites permet que les actions tant individuelles que
          collectives soient repérées et caractérisées.
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Par cette méthodologie, les chercheurs ont démontré que les actions en éducation à
          la santé se développent grâce à des structures ou à des dispositifs apportant des
          ressources matérielles, financières ou humaines, qui vont permettre aux équipes de mettre
          en place ou de stabiliser leurs actions et qu’ils ont nommés vecteurs d’action. Mérini
          et al. (2009) ont distingué deux logiques dans le
          rôle que ces vecteurs peuvent jouer. Premièrement, ils peuvent impulser et être à
          l’origine de l’action : ils sont alors appelés vecteurs « origine », deuxièmement, ils
          permettent, dans leur apport de moyens, de stabiliser ou de développer l’action, et dans
          ce cas ils sont appelés vecteurs « bailleurs ». On retrouve différents types de
          vecteurs.
	Des vecteurs « école » : les actions sont impulsées, organisées et animées par
              les équipes-écoles en relation avec les parents selon les possibilités
              locales.

	Des vecteurs « territoriaux » [3]  : dans ce cas,
              ce sont les municipalités, les régions ou les départements qui impulsent ou
              soutiennent des actions.

	Des vecteurs « nationaux/internationaux » : les actions sont alors rendues
              possibles grâce, par exemple, à l’appui d’organismes internationaux humanitaires tels
              que l’UNICEF, la Fédération du sport étudiant.

	Des vecteurs « intervenants extérieurs » : des personnes, professionnelles ou
              non, qui animent des ateliers ou des séquences de prévention, voire, contribuent à la
              mise en place d’ateliers. Ces intervenants extérieurs à l’école apportent leurs moyens
              et/ou interviennent directement auprès des élèves.

	Des vecteurs de « circonscription » [4] : ce sont
              des actions qui unissent plusieurs écoles dans un dispositif d’envergure marquant
              ainsi une politique de circonscription.
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Dans cette recherche, nous sommes donc partis de la modélisation des vecteurs
          d’actions telle que réalisée en France par Mérini et
          al. (2009) pour nous intéresser aussi aux dynamiques collectives de travail à
          travers le filtre du partenariat tel que le définit Mérini (1999, 2006). On peut faire
          l’hypothèse que si les contextes socioculturels et réglementaires des activités scolaires
          de la France et du Québec sont différents, les dynamiques collectives sont comparables. En
          ce sens, la dimension comparatiste contribue à amoindrir tout particularisme culturel.
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Dans un premier temps, nous avons comparé la France et le Québec : a) selon le type
          de réseaux d’ouverture et de collaboration qui structurent les actions collectives en
          éducation à la santé ; b) selon les vecteurs d’actions qui les impulsent ou les
          stabilisent. Dans un second temps, contexte par contexte, nous avons exploré les liens
          possibles entre les vecteurs d’actions en présence et le type de réseaux d’ouverture et de
          collaboration caractérisant les actions collectives en éducation à la santé.

 4. Méthodologie de l’étude [image: Retour au plan de l'article]
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Nous avons privilégié l’analyse comparée en nous appuyant sur une logique
          qualitative, descriptive et interprétative. La démarche méthodologique repose sur l’étude
          de cas multiples que Merriam (1988) définit en référence à quatre caractéristiques
          principales : particulariste, c’est le cas en soi qui est important ; descriptive puisque
          le résultat final est une description détaillée comportant néanmoins des éléments
          d’interprétation ; heuristique, en ce sens qu’elle améliore la compréhension du cas et
          permet l’émergence de nouvelles interactions ou variables, et enfin inductive au sens où
          l’étude de cas dépend en grande partie du raisonnement du chercheur. 

 4.1 La sélection des écoles constituant les cas analysés [image: Retour au plan de l'article]
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Les douze écoles primaires incluses dans l’étude ont été sélectionnées dans deux
          regroupements scolaires : six au sein d’une commission scolaire de la Montérégie au Québec
          et six dans une circonscription de la région de l’Auvergne en France. Afin d’éviter que
          les différences observées ne soient d’abord liées aux caractéristiques des écoles plutôt
          qu’au contexte culturel (pays), celles-ci ont été sélectionnées de façon à obtenir des
          groupes comparables. Six paires d’écoles identifiées Q1 à Q6 pour le Québec et F1 à F6
          pour la France ont ainsi été obtenues. Outre la recherche de l’homogénéité dans les
          paires, l’échantillon a été construit pour offrir une large diversité de contextes
          scolaires. Dans une récente publication, l’appariement a fait l’objet d’une validation
          statistique pour s’assurer que les différences observées entre les pays ne sont pas liées
          à des variations entre les écoles (Bizzoni-Prévieux, Otis, Mérini, Grenier et Jourdan,
          2010).

 4.2 Les données brutes [image: Retour au plan de l'article]
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Tant en France qu’au Québec, les directeurs des écoles participantes devaient
          collecter tous les écrits professionnels tels que les comptes rendus des divers conseils,
          des lettres aux parents, des productions d’élèves, etc. dans une pochette fournie à cet
          effet. Celle-ci était récupérée à la fin de chaque année. Par souci de comparabilité entre
          la France [5] et le Québec, seuls les écrits professionnels
          des deux premières années ont été retenus.
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Chaque écrit professionnel a été étiqueté pour une même école, puis rendu anonyme à
          la source. Les actions en éducation à la santé ont été codées (O1, O2, …). Une même action
          repérée dans différents écrits gardait le même code alphanumérique. Un tableau
          d’indexation des traces et des actions a ainsi été monté. La liste des actions qui y sont
          compilées constitue la base de la banque de données. 

 4.3 Le repérage des actions collectives, des types de réseaux et des vecteurs
        d’actions [image: Retour au plan de l'article]
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Comme nous l’avons mentionné plus haut, la négociation qualifie l’action
          partenariale (Mérini 1999, 2006). Le repérage d’au moins trois des quatre critères
          suivants dans les actions nous permet d’affirmer que nous sommes en présence d’actions
          collectives : 1) la présence d’actions interdépendantes : les actions sont reliées les
          unes aux autres et font appel à différents acteurs  ; 2) la présence d’actions réalisées
          dans une même école avec plusieurs classes, 3) la présence d’actions avec plusieurs
          écoles, 4) la présence d’échanges et d’accords explicites entre partenaires dans les
          écrits professionnels. 

22 
Une fois que les actions en éducation à la santé en France et au Québec ont été
          identifiées comme étant des actions individuelles ou collectives, nous nous sommes
          attachés à repérer le type de réseau impliqué dans les actions collectives. Pour ce faire,
          nous avons cherché, dans les écrits professionnels, dans les entretiens et dans les notes
          du chargé de projet, les critères de détermination des réseaux : l’enjeu, la durée, la
          forme du réseau et la forme d’ouverture (tableau 1) (Mérini et Bizzoni-Prévieux, 2009 ;
          Mérini, 1999, 2006). 
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Pour les vecteurs d’actions, nous nous sommes basés sur le tableau des indexations
          des traces et des actions. On retrouve dans ce tableau une case qui s’intitule « à
          l’origine de l’action » et une autre case « ressources humaines, financières et
          matérielles ». Cette dernière case permettait de savoir qui était le bailleur de l’action. 
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Ces deux étapes, identification des types de réseaux et des vecteurs d’actions
          étaient réalisées dans un premier temps par deux observateurs indépendants qui se
          rencontraient de manière à vérifier la concordance de leurs décisions. En cas de
          désaccord, une décision consensuelle était prise. Un troisième observateur validait ces
          dernières décisions. 

 4.4 L’analyse des données [image: Retour au plan de l'article]
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Pour comparer les données entre la France et le Québec, des pourcentages ont été
          calculés pour chaque pays (ex. nombre d’actions collectives sur le nombre total d’actions
          au Québec) et ceci pour chaque indicateur retenu. Les pourcentages ont été ensuite
          contrastés à l’aide de tests non paramétriques (χ2) qui permettent de
          comparer des échantillons indépendants. La même procédure a été utilisée, contexte par
          contexte, pour dégager les liens entre les types de réseaux et les vecteurs d’actions.
          Étant donné le caractère exploratoire de cette recherche et la faible taille de
          l’échantillon, le seuil de signification pour chaque test a été fixé à 0,05 et les
          analyses ont été réalisées avec le logiciel SPSS version 17. Rappelons que cette étude
          avait une visée compréhensive et qu’elle ne cherchait pas à inférer des causalités. En
          effet, les données chiffrées fournies permettent d’illustrer les résultats de l’analyse
          qualitative des traces écrites. Aussi, au-delà de ce seuil de signification sur le plan
          statistique, les résultats seront présentés en tenant compte des notes d’observations et
          des entretiens réalisés avec les acteurs dans chaque école. 

 4.5 Considérations éthiques [image: Retour au plan de l'article]
26 
Plusieurs mesures ont été mises en place pour que cette recherche respecte les
          principes éthiques. La décision de participer à la recherche a été prise de façon
          collégiale par l’équipe-école, le directeur d’école, le conseil d’établissement et les
          enseignants ayant été impliqués dans cette décision. Seules les traces écrites des acteurs
          consentants ont été prises en compte. Toutes les traces écrites, école par école, ont été
          regroupées, puis rendues anonymes. Un retour des résultats a été assuré, les personnes
          concernées étant considérées comme des sujets engagés dans la recherche et non comme des
          objets d’étude. 

 5. Résultats [image: Retour au plan de l'article]
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De toutes les actions en éducation à la santé repérées dans les 12 écoles étudiées,
          au Québec comme en France, la majorité est collective plutôt qu’individuelle (81/106, soit
          76,4 % au Québec, comparativement à 29/33, soit 87,9 % en France, p = 0,158). Les
          prochaines analyses ne concernent que les actions collectives repérées dans les deux
          contextes. 

 5.1 Comparaison du Québec et de la France selon le type de réseaux d’ouverture et de
        collaboration caractérisant les actions collectives en éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
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Au Québec comme en France, les actions collectives en éducation à la santé se
          structurent selon une diversité de types de réseaux, la majorité étant réalisée en réseaux
          d’ouverture et de collaboration [6] (ROC1 : 23,6 %  ; ROC2 :
          49,1 %  ; ROC3 : 14,5 % de toutes les actions collectives repérées dans les deux
          contextes), soit en réel partenariat (87,3 %) plutôt qu’en sous-traitance (ST : 12,7 %).
          Tel qu’indiqué au tableau 2, certains points communs, mais aussi des particularités, sont
          à souligner entre les deux contextes (p = 0,004). 

[image: Comparaison entre la France et le Québec selon le type de réseaux d’ouverture et de collaboration (ROC) caractérisant les actions collectivesST : sous-traitance] Tableau 2 Comparaison entre la France et le Québec selon le type de réseaux d’ouverture et de
            collaboration (ROC) caractérisant les actions collectives

 [Voir la liste des
            tableaux] ST : sous-traitance
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Alors qu’au Québec, la quasi-totalité des actions collectives en éducation à la
          santé est réalisée en partenariat (93,8 %), la sous-traitance caractérise près du tiers
          (31,0 %) de ces actions dans les écoles françaises. Dans les deux contextes, les
          partenariats se polarisent de façon identique autour des réseaux de type 2, indice que
          l’action collective en éducation à la santé a d’abord comme enjeu, tant au Québec qu’en
          France, la formation des élèves. Elle s’étale dans le temps sur une période de quelques
          semaines ou quelques mois et relie l’école à l’un ou l’autre de ses partenaires (réseau
          binaire). En France, les autres types de réseaux d’ouverture et de collaboration (ROC 1 et
          3) sont moins fréquents qu’au Québec. Les réseaux de type 1 semblent toutefois plus
          fréquents dans les deux contextes que les réseaux de type 3. Ces réseaux de type 1 sont
          des formes plus simples de réseaux d’ouverture et de collaboration, centralisées autour de
          l’acteur organisateur (réseau en étoile), sans nul doute plus faciles à mettre en place.
          L’action collective dans ce contexte est souvent ponctuelle et vise l’information. Les
          réseaux de type 3 qui s’inscrivent dans la durée, visent la transformation et impliquent
          l’école, ses partenaires et ce, de façon intersectorielle et à divers paliers (réseau
          multipolaire). Ils représentent un total de 14,5 % des actions collectives en éducation à
          la santé, proportion plus importante au Québec qu’en France (17,3 % versus 6,9 %).
        

 5.2 Comparaison du Québec et de la France selon les vecteurs « origine » des actions
        collectives en éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
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Au-delà du repérage de l’action et du type de réseaux qui la structure, on peut
          s’interroger sur la manière dont elle émerge. La nature des vecteurs « origine » qui ont
          permis de mettre en place les actions collectives en éducation à la santé dans les écoles
          primaires en France comme au Québec est plutôt semblable sauf sur quelques aspects.
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En général, 88,5 % des actions collectives n’ont qu’un seul vecteur à leur origine
          (tableau 3). Dans les deux contextes, tel qu’indiqué au tableau 3, l’école semble le
          premier vecteur à l’origine des actions collectives (86,5 %), mais de façon prédominante
          au Québec (92,6 % versus 65,2 % ; p=0,003). En France comme au Québec, le deuxième vecteur
          « origine » le plus fréquemment utilisé par les écoles, mais dans une moindre mesure
          (19,2 %), est le vecteur « intervenants extérieurs ». Parmi les intervenants extérieurs,
          que nous avons repérés dans les écrits professionnels, on retrouve en France, les parents,
          les associations, la gendarmerie, les pompiers, les intervenants de la ligue contre le
          cancer ou en premiers soins (secourisme). Au Québec, ce sont les parents qui sont le plus
          souvent sollicités par l’école. 

[image: Comparaison entre la France et le Québec selon les vecteurs « origine » des actions collectivesTER : vecteur territorial ou régional ; Ntl/Intl : vecteur national ou internationalIEX : vecteur intervenant extérieur ; IEN : vecteur circonscription ou commission scolaire] Tableau 3 Comparaison entre la France et le Québec selon les vecteurs « origine » des actions
            collectives

 [Voir la liste des
            tableaux] TER : vecteur territorial ou régional ; Ntl/Intl : vecteur national ou
            international
IEX : vecteur intervenant extérieur ; IEN : vecteur circonscription ou commission
            scolaire
*L’origine de 6 actions sur 29 en France n’a pu être identifiée.
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Peu d’autres vecteurs semblent à l’origine des actions collectives en éducation à la
          santé. Le rôle des vecteurs «  nationaux et internationaux » n’est présent qu’au Québec,
          mais dans une très faible proportion (6,2 %). En France, la territorialité est à l’origine
          d’une certaine proportion d’actions collectives en éducation à la santé (8,7 %) alors
          qu’elle n’est pas du tout impliquée au Québec (p=0,008). Dans les deux contextes, la
          circonscription ou la commission scolaire participe peu à l’initiation des actions
          collectives (5,8 %) (IEN).

 5.3 Comparaison du Québec et de la France selon les vecteurs « bailleurs » des actions
        collectives en éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
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Après avoir identifié les acteurs impliqués à la naissance d’une action collective
          en éducation à la santé, nous nous sommes intéressés à reconnaître les ressources
          mobilisées pour la mise en place et la pérennisation des actions collectives en éducation
          à la santé. Dans les deux contextes, une fois que les actions collectives sont mises en
          oeuvre, une plus forte proportion est soutenue par au moins deux bailleurs différents
          comparativement au moment de leur origine (22,0 %). De plus, si l’origine des actions
          collectives vient surtout de l’école ou des intervenants extérieurs, tel qu’illustré au
          tableau 4, le soutien à ces actions provient d’une plus grande diversité d’autres
          bailleurs.

[image: Comparaison entre la France et le Québec selon les vecteurs « bailleurs » des actions collectivesTER : vecteur territorial ou régional ; Ntl/Intl : vecteur national ou internationalIEX : vecteur intervenant extérieur ; IEN : vecteur circonscription ou commission scolaire] Tableau 4 Comparaison entre la France et le Québec selon les vecteurs « bailleurs » des
            actions collectives

 [Voir la liste des
            tableaux] TER : vecteur territorial ou régional ; Ntl/Intl : vecteur national ou
            international
IEX : vecteur intervenant extérieur ; IEN : vecteur circonscription ou commission
            scolaire
*Le bailleur de 1 action sur 29 en France n’a pu être identifié.
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En France comme au Québec, les ressources humaines, matérielles et/ou financières
          les plus fréquemment utilisées appartiennent à l’école (66,0 %), mais dans une moindre
          mesure qu’au moment où l’action collective émerge. C’est au Québec toutefois que l’on
          observe la plus grande proportion d’actions collectives liées à ce vecteur « bailleur »
          (au Québec, 74,1 % et en France, 42,8 % ; p=0,003). Dans les deux contextes, c’est environ
          la moitié des actions collectives qui sont liées au vecteur « intervenants extérieurs »
          (45,9 %) et dans les deux cas, le rôle de la circonscription ou de la commission scolaire
          reste ténu (2,8 %).
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La France comparativement au Québec, se démarque ici aussi par une plus forte
          proportion d’actions collectives soutenues par la territorialité (en France, 28,6 % et au
          Québec, 7,4 % ; p=0,003). Ce vecteur est donc plus important en France qu’au Québec, à la
          fois pour initier l’action, mais surtout, pour la stabiliser et la maintenir.
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Pour mieux comprendre les dynamiques collectives, contexte par contexte, les
          vecteurs d’actions mobilisés ont été mis en lien avec le type de réseaux mis en place.
        

 5.4 Liens entre vecteurs d’actions collectives et type de réseaux d’ouverture et de
        collaboration en France [image: Retour au plan de l'article]
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En France, quand l’école est à l’origine de l’action, on observe une plus forte
          proportion d’actions réalisées en réseaux d’ouverture et de collaboration, notamment parmi
          les actions collectives de type 2 (71,4 %) plutôt que parmi celles de sous-traitance
          (11,1 %) (p = 0,050). L’école, en France, initie donc ses actions collectives autour de
          l’enjeu « formation » de l’éducation à la santé et sous cet angle, elle en sera l’acteur
          organisateur. Inversement, quand les intervenants extérieurs sont à l’origine de l’action
          collective, elle aurait tendance à se trouver le plus souvent parmi les actions
          sous-traitées plutôt que parmi celles réalisées en partenariat complexe, c’est-à-dire en
          réseaux d’ouverture et de collaboration de type 2 et 3.
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Quand l’école (p = 0,021) et la territorialité (p = 0,024) sont bailleurs et
          apportent leurs moyens pour mener à bien des actions en éducation à la santé, les actions
          réalisées en partenariat sont proportionnellement plus importantes. La territorialité
          semble être un type de vecteur « bailleur » particulièrement favorable à la mise en place
          d’actions collectives en éducation à la santé sous forme de réseaux de type 2 et 3. Enfin,
          les actions collectives réalisées en sous-traitance impliquent uniquement des intervenants
          extérieurs comme vecteur « bailleur », alors que ceux-ci ne sont pas les seules ressources
          mobilisées dans les actions collectives réalisées en partenariat (p = 0,004).
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 [Voir la liste des
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            scolaire
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Au Québec, tel qu’indiqué au tableau 6, quand le vecteur « intervenants extérieurs »
          est à l’origine de l’action, les actions collectives constituent une plus forte proportion
          d’actions réalisées en réseaux d’ouverture et de collaboration, notamment ceux plus
          complexes de type 3 (57,1 %) (p = 0,0001) qui s’inscriront dans la durée et auront un
          objectif de transformation. Rappelons que les intervenants extérieurs sont différents dans
          les deux contextes, étant au Québec, pour une grande majorité, des parents, alors qu’en
          France, ce sont surtout des « préventologues » (ligue contre le tabac, la toxicomanie,
          etc.). 
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            collaboration (ROC) au Québec

 [Voir la liste des
            tableaux] TER : vecteur territorial ou régional ; Ntl/Intl : vecteur national ou
            international
IEX : vecteur intervenant extérieur ; IEN : vecteur circonscription ou commission
            scolaire
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L’analyse du tableau 6 permet aussi de voir qu’au Québec, les actions collectives
          des réseaux d’ouverture et de collaboration de type 3 sont proportionnellement moins
          souvent soutenues par un seul vecteur « origine » (p = 0,011) ou « bailleur » (p = 0,001)
          comparativement à celles des autres types de réseaux. L’initiation d’actions collectives
          structurées sous forme de réseaux complexes et multipolaires semble donc favorisée par la
          présence de plusieurs vecteurs « origine » et la présence de plusieurs bailleurs semble
          contribuer à la stabilisation de ces actions collectives.
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41 
Rappelons que la méthodologie utilisée, soit l’analyse des écrits professionnels
          comme principale source des données, comporte certains biais et a comme inconvénient de ne
          rendre compte que d’une partie des actions en éducation à la santé. L’interprétation des
          résultats doit tenir compte de ces limites et rester prudente quant à leur portée. Malgré
          ces limites, la présente recherche a tout de même permis d’explorer les configurations du
          partenariat, à savoir le type de réseaux d’ouverture et de collaboration, les ressources
          mobilisées à l’origine et par la suite, dans le développement de l’action collective en
          éducation à la santé en France et au Québec.
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La présence importante d’actions en éducation à la santé sous-traitées en France
          pourrait s’expliquer, en partie, par le fait que les enseignants auraient peut-être
          tendance à considérer leurs partenaires comme plus compétents. Ainsi les pompiers seraient
          mieux placés pour fournir des informations sur les règles de sécurité ou donner une
          formation en secourisme, les gendarmes pour aborder la réglementation en vélo, etc. La
          vision techniciste de l’éducation à la santé semble embarrasser le sentiment de compétence
          des enseignants français. Les enseignants québécois semblent, eux, se sentir en capacité
          d’agir même si c’est le plus souvent d’un point de vue hygiéniste et sanitaire
          (Bizzoni-Prévieux, Otis, Mérini, Grenier et Jourdan, 2010).
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Quand on examine l’identité des intervenants extérieurs, on s’aperçoit qu’en grande
          partie, au Québec, ce sont les parents et les associations. Ils travaillent en étroite
          collaboration avec l’école alors qu’en France, ce sont essentiellement des intervenants en
          prévention. 
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On peut s’interroger sur le rôle des parents et de leurs liens avec l’école. L’étude
          montre ici deux modèles différents : d’une part, le développement de services débordant le
          cadre scolaire (le service de garde, ou présence d’une association de parents à
          l’intérieur même de l’école) pour le Québec, là où en France ce genre de services est
          externalisé. En effet, les ressources sollicitées par l’école sont différentes : en
          France, la territorialité semble être un acteur incontournable dans la mise en place
          d’actions de grande envergure en éducation à la santé alors qu’au Québec, ce sont les
          parents qui semblent jouer ce rôle. Par contre, quand on regarde les objectifs des
          actions, on s’aperçoit que peu importe le contexte, ils sont dans la majorité des cas
          semblables, à savoir les besoins des élèves ou la demande sociale.
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On peut par ailleurs formuler l’hypothèse qu’une mise en oeuvre globale et
          systémique de l’éducation à la santé suppose des compétences non seulement relatives à
          l’objet, mais aussi à la dimension collective du travail. En France comme au Québec, on
          retrouve une majorité d’actions en réseaux de type 2. Cette situation pourrait avoir trois
          raisons : 1) tout d’abord l’âge des enfants pour lesquels des informations sur une
          thématique est moins adaptée ; 2) la deuxième voudrait que ce type de réseau demande moins
          d’habiletés à collaborer et moins de négociation, car ils sont binaires et plus
          classiques. Ils impliquent deux personnes dans une sorte d’aller-retour de formation entre
          le spécialiste et l’enseignant. De fait, ils seraient moins compliqués à mettre en place
          que des réseaux de type 3, au sens où les accords portent plus sur la structure et
          l’organisation de l’action que sur les enjeux de l’action qui sont largement déterminés
          par la forme du dispositif. D’autre part, ce type de réseau (2) demande l’intervention
          d’un moins grand nombre de personnes, et les accords ne concernant que deux d’entre elles,
          ils se font plus aisément ; 3) la troisième concernerait la durée de l’action. Le réseau
          de type 2 s’inscrit, en effet, dans une durée suffisante pour que les apprentissages se
          mettent en place. 
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Ainsi si l’éducation à la santé semble culturellement déterminée (Bizzoni, Mérini,
          Otis, Grenier et Jourdan, 2010), la manière de la mettre en oeuvre est, elle, plus liée
          aux enfants et à leurs besoins. On peut dire aussi que s’il y a une telle prégnance des
          actions en réseaux de type 2, cela correspond à la construction des connaissances et des
          compétences à l’âge du primaire. La perspective constructiviste des apprentissages
          correspondrait mieux à cet âge. 
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Le recours important au vecteur école au Québec peut s’expliquer par la présence
          d’un directeur d’école qui a un statut administratif de chef d’établissement pour la mise
          en place d’une véritable politique d’école et qui dispose d’un budget, mais aussi par la
          présence d’un enseignant en éducation physique et à la santé qui a explicitement en charge
          l’éducation à la santé. Pourtant, quand l’un des acteurs a clairement la charge de l’objet
          éducation à la santé, la tendance naturelle des autres acteurs est de le considérer comme
          spécialiste et en conséquence, de se déresponsabiliser. 
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Enfin la taille des écoles ainsi que le nombre d’actions en éducation à la santé qui
          est beaucoup plus important au Québec qu’en France peuvent laisser à penser que les
          ressources y sont aussi plus importantes. Si la différence n’est pas significative, et
          peut être liée au choix des sites retenus dans notre comparaison, le vecteur
          International/National est seulement présent au Québec. Cette différence pourrait
          s’expliquer par la présence dans les six écoles québécoises du programme Iso-Actif qui provient de la Fédération du sport étudiant
          (organisme provincial) et aussi d’un programme mis sur pied par le ministère de
          l’Éducation, du Loisir et du Sport intitulé En forme et en
          santé qui permet aux écoles qui en font la demande de recevoir une subvention
          pour organiser des activités physiques pour les élèves de la dernière année du primaire.
          Ces éléments marquent combien la mise en oeuvre de l’éducation à la santé à l’école tient
          à la présence d’une chaîne de volontés politiques et ne relève pas de la seule
          responsabilité du champ scolaire.
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Au bout du compte, on peut s’interroger sur ce qui conduit vraiment les enseignants
          à faire de l’éducation à la santé : est-ce une réponse aux besoins évalués des élèves, une
          réponse à la demande sociale (entre autres, celle des parents), un faire-valoir de l’école
          qui travaille son image de marque aux yeux de son environnement, ou une réponse à la
          dimension personnelle des enseignants (Goigoux, 2007) pour qui le bien-être des élèves
          peut être très important ?
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La compréhension de ce qui anime les enseignants à faire de l’éducation à la santé
          et la manière dont fonctionnent les équipes doit être prise en compte dans la
          structuration de la formation. Cela consiste à amener les enseignants à faire l’expérience
          du double objet : du travail en partenariat et de l’éducation à la santé en partant de
          leurs représentations et des mécanismes de mobilisation qui sont les leurs. Ainsi, de
          manière indirecte, il s’agit de susciter une modification de leurs pratiques en
          construisant un dispositif de formation qui reste au plus près de la réalité des leviers
          de changement. 
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S’il peut être difficile de trouver un espace dans les programmes de formation pour
          y insérer de tels dispositifs, les stages en milieu scolaire et la formation continue
          restent des lieux possibles pour de tels projets (Loizon, 2009).
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Au Québec, les réseaux d’ouverture et de collaboration de type 3 traduisent une
          implication forte du contexte social de l’école, c’est-à-dire la communauté, les parents
          proches qui s’impliquent activement dans des actions même si elles sont complexes. En
          France, c’est plutôt quand la territorialité est impliquée. Hors de cela, on peut relever
          que la présence d’intervenants extérieurs et d’interventions thématiques traduit plutôt la
          présence de sous-traitance. 
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Le travail a montré la nécessité pour la recherche comme pour la formation de
          s’interroger sur les habiletés à développer pour mener à bien une collaboration, mais
          aussi sur la spécificité des rôles de chacun dans le collectif : par exemple, celui du
          directeur d’école qui peut, dans le même temps, contribuer à faire en sorte que chacun
          s’approprie peu à peu les mécanismes de la collaboration. Ainsi, le développement
          professionnel en matière de partenariat pourrait trouver avantage à passer à la fois par
          la formation et par l’expérience de l’action en situation.
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L’émergence d’activités scolaires et de prescriptions qui obligent au réaménagement
          du travail scolaire amène les enseignants à devoir collaborer avec des partenaires et des
          parents, ce qui élargit le champ d’action des pratiques enseignantes. D’autre part, la
          mise en place d’actions en éducation à la santé à l’école ne peut se faire que grâce à une
          chaîne de volontés politiques et nous remarquons qu’en France et au Québec, ces chaînes
          s’organisent différemment même si les mécanismes de construction sont semblables. En
          effet, on constate que les acteurs présents à côté de l’école sont quelque peu différents.
          Si au Québec, une grande place est faite aux parents et aux associations, en France, la
          territorialité et la circonscription semblent être des acteurs-clés dans la mise en place
          d’actions en éducation à la santé. Peu importe les acteurs, un travail en éducation à la
          santé en partenariat avec les parents ou une association demande une implication de la
          part des enseignants, une autre façon de penser leur métier et de négocier avec des gens
          différents, ce qui implique de regarder son métier autrement. En effet, la formation des
          enseignants les amène à penser et à s’approprier leur métier de la façon classique, à
          savoir « seul avec ses élèves dans sa classe » et à transmettre des connaissances ancrées
          dans des disciplines. L’apparition de ces nouvelles activités scolaires fait en sorte
          qu’ils ont à repenser leur métier en fonction des objectifs d’apprentissages. Pour autant,
          ce changement de pratique ne peut se faire seul et les enseignants devraient être
          accompagnés et soutenus dans leur développement professionnel.
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[1] Au Québec, la compétence 9 (Coopérer avec l’équipe-école, les parents, les
          différents partenaires sociaux et les élèves en vue de l’atteinte des objectifs éducatifs
          de l’école.) et la compétence 10 (Travailler de concert avec les membres de l’équipe
          pédagogique à la réalisation des tâches permettant le développement et l’évaluation des
          compétences visées dans le programme de formation, et ce, en fonction des élèves
          concernés.)
[2] En France, la compétence 9 (Travailler en équipe et coopérer avec les parents et les
          partenaires de l’école.)
[3] La territorialité en France est représentée par la commune, le département, la
          région. Au Québec, on retrouve la municipalité, les municipalités régionales de comté
          (MRC) et les régions.
[4] L’équivalent des circonscriptions, au Québec, est appelé commission
          scolaire.
[5] La collecte des écrits professionnels en France a duré 3 ans.
[6] Pour faciliter la lecture du texte, le terme « réseau » a été utilisé pour réseau
          d’ouverture et de collaboration.
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Résumé
Le travail partagé, correspondant empiriquement à l’ensemble des modalités interindividuelles et collectives du travail enseignant, a été structuré en cadre de recherche et est utilisé pour l’étude des pratiques des acteurs au sein des dispositifs d’éducation à la santé. L’auteur s’appuie sur deux fondements de ce cadre (l’unité du travail enseignant et la dimension sociale de son développement professionnel) pour caractériser les pratiques au sein de ces dispositifs. Il en retient ensuite trois notions (le collectif d’enseignants, la planification et la coordination) pour apprécier leur contribution à l’analyse de ces pratiques. Enfin, la discussion est organisée autour de quatre thèmes : l’étude de nouvelles modalités de travail, la dichotomie enseignants/partenaires, l’angle mort des contenus en jeu et la valeur scolaire des dispositifs d’éducation à la santé.
Mots clés : collectif d’enseignants, coordination, travail enseignant, travail partagé, planification

Abstract
Work-Sharing and Analysis of Health Education PracticesWork-sharing, which corresponds empirically to the inter-individual and collective modalities of the teacher’s work, has been structured into a research framework and is used to study the teaching practices within the devices used in health education. The author is working from two framework foundations (the teacher’s work and the social dimension of his or her professional development) to characterize the practices within these devices. Three notions are then used (teachers collective, planning and coordination) to assess their contribution to the analysis of these practices. Finally, the discussion is structured around four themes: the study of the new working modalities, the teachers/partners dichotomy, the blind spot of the contents in play, and the pedagogical value of the health education devices.
Keywords : teachers collective, coordination, teacher’s work, work-sharing, planning

Resumen
Trabajo compartido y análisis de las prácticas de educación para la saludEl trabajo compartido, que corresponde empíricamente a la totalidad de las modalidades interindividuales y colectivas del trabajo docente, ha sido estructurado dentro de un marco de investigación y es utilizado para el estudio de las prácticas docentes en los dispositivos de educación para la salud. Para lograr caracterizar las prácticas dentro de estos dispositivos, el autor toma como base de apoyo dos fundamentos de este marco (la unidad del trabajo docente y la dimensión social de su desarrollo profesional). El autor considera luego tres nociones (el colectivo de docentes, la planificación y la coordinación) para conceptuar su contribución al análisis de estas prácticas. Por terminar, la discusión se organiza alrededor de cuatro temas: el estudio de nuevas modalidades de trabajo, la dicotomía docentes/colaboradores, el lado oculto de los contenidos que están en juego y el valor escolar de los dispositivos de educación para la salud.
Palabras clave : colectivo de docentes, coordinación, trabajo docente, trabajo compartido, planificación
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 1. Introduction [image: Retour au plan de l'article]
1 
L’article propose, à partir d’un cadre de recherche stabilisé, celui du travail
          partagé des enseignants, d’envisager des pistes pour développer des recherches sur un
          objet émergent : les pratiques des acteurs dans les dispositifs d’éducation à la santé. Sa
          manière d’aborder le sujet est focalisée sur les pratiques des acteurs et elle s’émancipe
          de toute visée évaluative ou normative. Il s’agit de connaître ces nouvelles pratiques, de
          mieux saisir ce qu’elles donnent à voir du travail enseignant et de ses transformations,
          mais aussi de montrer que leur diversification peut avoir des retombées intéressantes, au
          plan du développement professionnel, pour les enseignants.

2 
Dans un premier point, l’article problématise la démarche en présentant brièvement
          les deux sphères entre lesquelles l’article s’attachera à tisser des liens.

3 
Il présente ensuite (point 3) le cadre général du travail partagé des enseignants à
          partir de ces deux postulats de base : 
	l'unité du travail enseignant : la diversification des pratiques
              professionnelles (qu'elles soient d'enseignement, collaboratives ou collectives)
              génère une reconfiguration de ce travail sans introduire de hiérarchie entre ces
              différentes pratiques ;

	la dimension sociale du développement professionnel : cette reconfiguration du
              travail amplifie les dynamiques sociales au sein de l'exercice professionnel,
              lesquelles fournissent une contribution supplémentaire à ce développement.



4 
Par la suite (point 4), il fait appel à trois notions importantes de ce cadre qui
          apparaissent pertinentes pour l'étude des pratiques au sein des dispositifs d'éducation à
          la santé (les notions de collectif d'acteurs, de planification et de coordination) et il
          envisage leur contribution potentielle à l'étude des pratiques des acteurs dans les
          dispositifs d’éducation à la santé

5 
Le cinquième point (qui assume une fonction conclusive) ouvre la discussion en
          soumettant à une approche critique les perspectives présentées. Cette discussion est
          conduite en quatre volets : l'analyse de ces nouvelles modalités du travail enseignant et
          leur contribution au changement de l'école ; les questions relatives à un partenariat
          entre des enseignants et d'autres acteurs, qu’ils soient de l'intérieur ou de l'extérieur
          de l'école ; le statut des savoirs en jeu qui se voient insuffisamment pris en charge par
          le cadre du travail partagé et, pour terminer, une interrogation sur la valeur, au sein du
          monde scolaire, des dispositifs d'éducation à la santé.

 2. Problématisation [image: Retour au plan de l'article]
6 
Pour envisager le rapprochement entre un cadre de recherche comme le travail partagé
          des enseignants et un objet empirique comme les pratiques des acteurs dans les dispositifs
          de l’éducation à la santé, il est nécessaire, au préalable, de préciser brièvement chacun
          des deux éléments.

 2.1 Les pratiques des acteurs dans les dispositifs d’éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
7 
Le champ de l’éducation à la santé est suffisamment exploré dans ce présent numéro
          pour se borner ici à en relever quelques caractéristiques :
	En France, les dispositifs d’éducation à la santé se retrouvent dans plusieurs
              niveaux scolaires marqués par l’obligation scolaire, et donc en début de scolarité
              avec l’école primaire et le collège, mais se retrouvent aussi dans les lycées de
              l’enseignement agricole, notamment au travers des projets à visée éducative, ce qui
              atteste de leur présence tout au long du secondaire.

	Ces dispositifs visent l’apport de connaissances relatives au champ de la santé,
              mais poursuivent également des objectifs plus ambitieux comme la prise de conscience
              chez les élèves et, surtout, la modification durable de leurs comportements.

	La frontière est d’ailleurs assez ténue avec l’ensemble des dispositifs
              d’éducation à (Lebeaume, 2010), que ce soit d’éducation à la citoyenneté, à
              l’environnement, au développement durable, etc., qui participent, de manière
              complémentaire et globale, à la mission éducative de l’école. Il est intéressant de
              noter que cette mission est parfois perçue sinon en rupture tout au moins en
              opposition avec l’éducation familiale, les élèves faisant montre d’un certain
              prosélytisme en n’hésitant pas à contester ou à remettre en cause les pratiques
              familiales dans les domaines concernés, à partir des messages de l’éducation à. Je
              pourrais citer les gestions familiales de l’eau, de l’électricité, de la climatisation
              dans la voiture, les choix alimentaires, etc. À ce propos, Lange et Victor (2006) ont
              montré que ces éducations à ont en commun d’amener les élèves à construire des
              opinions raisonnées. Même si, comme nous l’avons vu, les savoirs relatifs aux domaines
              concernés sont bien présents, ces dispositifs sont plutôt externalisés par rapport aux
              curricula traditionnels. Ils sont envisagés à côté des apprentissages scolaires et, de
              manière générale, en France, la prescription relative à l’éducation à la santé reste
              large et floue (Amigues, 2003), que ce soit dans l’Éducation nationale ou, à un niveau
              moindre, dans l’Enseignement agricole. Par ailleurs, ces apprentissages sont mis en
              jeu dans un espace-temps qui, le plus souvent, n’est d’ailleurs pas celui de la
              classe, avec, toutefois, une nuance pour l’école primaire en raison de son
              organisation. De la même manière, les regroupements d’élèves sont différents des
              groupes classes habituels (décloisonnements, petits groupes, etc.). En fait,
              l’éducation à la santé se traduit par l’émergence d’une forme scolaire (Vincent, 1994)
              assez spécifique : espace, temps, savoirs, regroupements d’élèves et animateurs
              (enseignants et partenaires divers).

	Une caractéristique importante, et sur laquelle repose cet article, est que les
              dispositifs d’éducation à la santé mobilisent plusieurs acteurs, des enseignants et
              des partenaires. Dès lors, les pratiques au sein de ce dispositif sont structurées par
              une démarche de projet (Boutinet, 1993) qui concerne aussi bien son élaboration que sa
              mise en oeuvre et inclut l’évaluation (Figari, 1994). La formalisation du projet, si
              elle est souvent corrélée avec l’obtention de financements ou de ressources, fournit
              également l’occasion de repérer et de désigner un porteur de projet. Elle contribue
              ainsi à l’émergence, au sein des établissements scolaires, d’un pilotage
              intermédiaire, entre direction et équipes, qui se repère au travers du développement
              de divers types de coordonnateurs dont les prérogatives s’accroissent (Marcel et Piot,
              2010). Par ailleurs, les acteurs mobilisés par le projet se caractérisent par leur
              diversité de statut, de formation, de niveau de responsabilité, etc. Ainsi, nous
              avons :
	des enseignants bien sûr,

	des partenaires de l’intérieur de l’école : infirmières scolaires,
                  conseillers principaux d’éducation, assistants d’éducation, etc.,

	des partenaires à l’interface, comme les intervenants extérieurs de l’école
                  primaire,

	des partenaires extérieurs : associations, administrations territoriales ou
                  nationales, etc.





8 
Cette hétérogénéité renvoie à une forme de travail enseignant relativement nouvelle
          dans le système éducatif français, travail qui se trouve partagé avec des personnels non
          enseignants. Cette tendance se retrouve d’ailleurs en Amérique du Nord et Tardif et
          Levasseur (2010) décrivent ce qu’ils appellent une nouvelle division du travail éducatif
          entre diverses catégories d’agents enseignants et non enseignants au sein des
          établissements scolaires. Ces auteurs soulignent en particulier la croissance
          exponentielle du nombre de techniciens de la pédagogie qui investissent progressivement
          les sphères de travail préalablement réservées à l’enseignant. Il s’agit là davantage
          d’une nouvelle répartition des tâches entre acteurs sans nécessairement qu’elles soient
          partagées au sein d’un projet commun.

 2.2 Le travail partagé des enseignants [image: Retour au plan de l'article]
9 
De la même manière, nous procéderons à une présentation rapide de ce cadre de
          recherche avant de l’approfondir dans le point 3 (Marcel, Piot et Tardif, 2009).

10 
En première définition empirique, le travail partagé de l’enseignant recouvre
          l’ensemble de ses activités professionnelles mettant en scène plusieurs adultes (autres
          enseignants, acteurs de l’établissement, partenaires extérieurs), selon des modalités
          pouvant être interindividuelles ou collectives. Il ne constitue pas un second travail
          s’actualisant à côté des tâches d’enseignement. Sa récente émergence (Maroy, 2006)
          reconfigure en fait l’ensemble du travail enseignant en affectant, en particulier, les
          pratiques d’enseignement.

11 
Par ailleurs, le partage de ces activités nécessite un objectif commun qui permette
          d’agir ensemble. En cela, le travail partagé se caractérise par une contribution
          spécifique du développement professionnel des acteurs et des collectifs engagés. En effet,
          de manière plus marquée que d’autres modalités de travail, le travail partagé s’émancipe
          de la prescription, y compris institutionnelle, et peut se déployer au sein ou en marge de
          l’institution scolaire. Il mobilise ainsi une dynamique sociale importante et si toute
          activité est simultanément productive et constructive (Pastré, 2008), la dynamique sociale
          va permettre l’actualisation de processus sociocognitifs du développement professionnel,
          bien étudiés par les théoriciens de l’apprentissage social, comme le conflit
          sociocognitif, l’imitation active, la médiation, la tutelle, etc. 

12 
Il est fortement lié au contexte social de l’établissement et sa mise en oeuvre,
          au-delà de la composition ou de la stabilité du binôme, du collectif ou de l’équipe,
          repose d’abord sur l’engagement individuel des enseignants concernés. En cela, il se
          rapprocherait des travaux sur les communautés de pratiques (Wenger, 1998), mais concerne
          des organisations sociales largement plus stabilisées. 

13 
Cela se traduit par les deux fondements sur lesquels repose le cadre théorique qui
          propose une orientation très précise pour l’appréhension des pratiques mises en oeuvre
          dans les dispositifs d’éducation à la santé :
	L’unité du travail enseignant, qui va inviter à considérer ces pratiques
              collectives comme composantes à part entière, c’est-à-dire non marginales, du travail
              des enseignants et interdépendantes des autres modalités de ce travail, en particulier
              des pratiques d’enseignement ;

	La dimension sociale du développement professionnel, qui insiste sur la
              contribution importante des modalités de travail interindividuelles et collectives
              (que nous retrouvons avec de plus en plus d’insistance dans les prescriptions
              officielles), et donc des pratiques mises en oeuvre dans le cadre des dispositifs
              d’éducation à la santé.



 3. Fondements théoriques du cadre du travail partagé [image: Retour au plan de l'article]
 3.1 L’unité du travail enseignant [image: Retour au plan de l'article]
 3.1.1 Un système de pratiques [image: Retour au plan de l'article]
14 
Dans un premier temps, à partir d’une analyse des évolutions du travail enseignant
          (Marcel et Piot, 2005, 2010, Marcel et al.,
          2007), a été précisée la distinction entre les pratiques d’enseignement (les pratiques
          traditionnelles de l’enseignant, dans sa classe, avec des élèves et un savoir scolaire en
          jeu) et les autres pratiques enseignantes (incluant la collaboration, le partenariat et la
          participation à différentes instances collectives), (Marcel et al., 2007) que nous appellerons pratiques de travail partagé.

15 
En envisageant ensuite l’exercice professionnel comme une globalité composée de
          pratiques d’enseignement en interrelations avec les autres pratiques enseignantes, nous
          avons défendu l’hypothèse d’un système des pratiques professionnelles de l’enseignant
          (Marcel, 2004) en précisant que le modèle du système des activités présenté par Hajjar
          (1995) a largement contribué à la stabilisation de cette hypothèse.

16 
Pour mettre à l’épreuve cette hypothèse (Marcel, 2004), nous avons exploré en quoi
          les pratiques d’enseignement pouvaient être différentes en fonction des deux écoles
          maternelles dans lesquelles elles s’actualisaient. 

 3.1.2 Des interrelations entre pratiques [image: Retour au plan de l'article]
17 
L’exploration de cette hypothèse a été prolongée par la recherche de Garcia (2006)
          qui a pris pour objet un dispositif institutionnel d’évaluation en tant que
          potentiellement fédérateur des enseignants de l’équipe. Elle s’est intéressée plus
          particulièrement aux modalités d’influence des différentes formes de pratiques
          enseignantes de travail partagé sur les pratiques d’enseignement des membres de ces
          équipes. La recherche a mis au jour une analogie dans le degré d’intensité des
          interactions dans la classe et dans l’équipe qui renforce la consistance de l’hypothèse
          d’un système de pratiques en montrant l’existence d’interrelations et en les caractérisant
          (Marcel et Garcia, 2009). 

18 
Nous pouvons mettre ces résultats en relation avec le champ de l’éducation à la
          santé. Ainsi, en lien avec l’unité du travail enseignant, nous pouvons avancer que les
          modalités de travail au sein des équipes (y compris d’éducation à la santé) sont liées,
          voire corrélées avec les pratiques d’enseignement. Outre le fait de réduire une certaine
          marginalité du travail relatif à l’éducation à la santé, nous pouvons même avancer que les
          pratiques collectives qui se déploient dans ce cadre auront des conséquences sur les
          pratiques d’enseignement dans la classe. Ces conséquences, que nous envisagions aisément
          sur la circulation de savoirs, voire les compétences des élèves, investissent également
          les modalités pédagogiques de la gestion de classe (Archambault et Chouinard,
          2003)

 3.2 La dimension sociale du développement professionnel [image: Retour au plan de l'article]
19 
Parmi les contributions importantes au développement professionnel, il y a bien sûr
          celle de l’action. Pastré (2008) précise ce développement dans et par l’action quand il
          distingue « activité productrice (en travaillant, l’homme transforme le réel) et activité
          constructive (en transformant le réel, l’homme se transforme lui-même) » (p. 54).

20 
Nous insisterons ici sur une autre contribution importante, celle des pairs. Il n’y
          a de développement professionnel que par, avec ou contre les autres travailleurs (Marcel,
          2005). 

 3.2.1 Deux sphères de développement professionnel, deux catégories de savoirs
        professionnels [image: Retour au plan de l'article]
21 
Barbier, Chaix et Demailly (1994) définissent le développement professionnel comme
          « toutes les transformations individuelles et collectives de compétences et de composantes
          identitaires mobilisées ou susceptibles d’être mobilisées dans des situations
          professionnelles ». Il englobe ainsi la construction des compétences lors de formations
          individuelles ou collectives, la construction de compétences nouvelles par la pratique et
          la réflexion sur la pratique mais aussi les transformations identitaires des individus ou
          des groupes. Remarquons d’ailleurs que ces deux composantes, compétences et identité, se
          retrouvent dans le titre de l’ouvrage de Beckers (2007). Le repérage de ces deux
          dimensions contribue à positionner l’apprentissage professionnel, ciblant
          préférentiellement les compétences requises pour l’exercice du travail, comme un
          sous-ensemble du développement professionnel.

22 
Nous préciserons un peu ces deux composantes à l’aide de la réflexion qui, à la
          suite d’Osty (2003), nous a permis de distinguer deux catégories de savoirs professionnels
          dans le cadre du travail enseignant (Marcel, 2005). Il s’agit :
	d’une part, des savoirs professionnels relatifs à la prise en charge des tâches
              professionnelles : des savoirs qui permettent à l’enseignant de faire son
              métier,

	et, d’autre part, des savoirs professionnels relatifs à la socialisation
              professionnelle : des savoirs qui permettent à l’enseignant d’être à son
              métier.



23 
Chacun de ces savoirs professionnels se décline au niveau individuel de chaque
          enseignant et au niveau collectif des équipes pédagogiques.

 3.2.2 Le développement inter-individuel : les théories de l’apprentissage
        social [image: Retour au plan de l'article]
24 
L’étude de la composante inter-individuelle du développement s’appuie sur les
          théories de l’apprentissage social. L’apprentissage par imitation active (Bandura, 1976 et
          2003) renvoie au développement du sentiment d’efficacité personnelle que l’auteur définit
          ainsi : « Les gens exercent une certaine influence sur ce qu’ils font en fonction des
          alternatives qu’ils prennent en considération, de la façon dont ils prévoient et évaluent
          les résultats – en incluant leurs propres réactions auto-évaluatives - et enfin de
          l’évaluation de leur attitude à accomplir les choix qu’ils font » (Ibid., 2003, p. 19).

25 
L’auteur met en relation ce sentiment avec ce qu’il appelle « l’efficacité
          organisationnelle du groupe » : « Le succès du groupe nécessite un lien interdépendant
          efficace des tâches, des compétences et des rôles. Les membres du groupe doivent, non
          seulement coordonner ce qu’ils font avec le travail des autres, mais ils sont affectés par
          les croyances, la motivation et la qualité de performance de leurs collègues. Ces effets
          interactifs font de l’efficacité collective un attribut émergent de groupe » (p. 694). Il
          introduit la notion d’efficacité collective définie comme « une croyance partagée par un
          groupe en ses capacités conjointes d’organiser et d’exécuter les actions nécessaires pour
          produire un niveau donné de réalisations. La croyance collective se centre sur les
          capacités organisationnelles du groupe » (p. 708). Il précise que « La croyance
          d’efficacité collective affecte le sentiment de mission et de projet d’une organisation,
          l’intensité de l’implication collective dans ce qui est nécessaire pour réussir, le niveau
          du travail en commun pour produire des résultats, et la résilience du groupe face aux
          difficultés » (p. 694).

26 
Cette théorie insiste sur le rôle important du modèle (ici les autres enseignants
          par exemple) et sur la fonction transformatrice de l’imitation, au travers d’une
          réappropriation. Le modèle peut être de nature matérielle (un comportement, un support) ou
          symbolique (c’est-à-dire s’appuyant sur le langage). Dans ce cas-là, l’autre apparaît
          comme une ressource. Ce mode d’apprentissage pourra se repérer :
	dans des situations souvent peu formalisées : cour, salle des maîtres,
              photocopieuse, etc.

	et sur la base d’échanges à dominante interindividuelle : l’enseignant et le
              modèle choisi.



27 
Si l'approche de Bandura explore un apprentissage « avec » les pairs, la théorie du
          conflit sociocognitif, défendue par les néo-piagétiens, comme Perret-Clermont (1996) ou
          Doise et Mugny (1997), par exemple, privilégie un apprentissage « contre » les pairs. En
          effet, elle met en avant le rôle de la controverse sociale dans la perturbation des
          schèmes existant et dans leur nécessaire adaptation au service d’une équilibration
          majorante. Dans ce cas-là, l’autre apparaît plutôt comme une contrainte génératrice de
          conflits et de remise en cause des équilibres cognitifs. Ce mode d’apprentissage pourra se
          repérer dans les situations collectives, le plus souvent formalisées qui ont à produire
          quelque chose, par exemple : décider d’un mode de répartition de contenus, de
          l’organisation d’un décloisonnement ou de l’élaboration d’un projet.

28 
Nous illustrerons brièvement ce volet avec la recherche conduite par Blanc (2007)
          qui montre que la mise en oeuvre d’un travail partagé joue un rôle conséquent dans
          l’organisation des pratiques d’évaluation. La simple cohabitation au sein d’un même espace
          professionnel permet aux enseignants de construire des savoirs professionnels relatifs à
          la socialisation professionnelle (règles de l’école, normes professionnelles, etc.). En
          revanche, ce n’est qu’au travers de pratiques enseignantes de travail partagé plus
          développées que les enseignants construisent en plus des savoirs professionnels relatifs à
          la prise en charge des tâches professionnelles (préparer et conduire une séance, élaborer
          des supports, évaluer, etc.). Là encore, nous repérons aisément l’intérêt de cette
          recherche par rapport à l’éducation à la santé. Elle montre que ces collectifs de travail
          (comme peuvent l’être les équipes engagées dans un projet d’éducation à la santé) génèrent
          du développement professionnel et ce sur ces deux composantes, socialisation et
          apprentissage.

 3.2.3 Le développement professionnel collectif : la communauté de pratiques
        (CoP) [image: Retour au plan de l'article]
29 
La CoP est définie comme une communauté de praticiens au sein de laquelle se
          développe et se légitime un apprentissage collectif et situé. Une communauté est un
          « système de relations entre des personnes, des activités et le monde, se développant dans
          le temps, et en relation avec d’autres communautés de pratique tangentielles et
          chevauchantes » (Lave et Wenger, 1991, p. 98). Pour ces deux auteurs, l’engagement des
          acteurs est une dimension première, car il sous-tend l’apprentissage : « La maîtrise de la
          connaissance et du savoir requiert que les nouveaux arrivants participent pleinement aux
          pratiques socioculturelles d’une communauté » (Ibid., p. 29).

30 
Wenger (1998) rajoute que la communauté est « un lieu où des professionnels
          négocient le sens de leurs pratiques professionnelles en les réifiant » ce qui, au travers
          de l’engagement mutuel de ses membres, qui participent ainsi à la construction d’un sens
          partagé des pratiques, permet la structuration de la CoP. Cette structuration passe par
          l’objectivation d’une entreprise commune en stabilisant des accords sur les objectifs
          poursuivis et sur les moyens de les atteindre et par l’élaboration d’un répertoire partagé
          (bien commun capitalisé et histoire partagée).
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Pour illustrer cette approche, nous citerons une recherche portant sur une équipe
          engagée dans un projet visant à former les élèves délégués de classe (Marcel, 2007). Un
          savoir analyser a été clairement repérable au niveau de ce collectif qui a mis en oeuvre
          un travail partagé à la fois dans des ateliers accueillant les élèves, pour coordonner les
          ateliers entre eux et lors de la rédaction commune de la monographie requise par
          l’administration qui finançait le projet. Cette perspective envisage, au-delà du
          développement professionnel des membres d’un collectif, un développement professionnel de
          l’équipe. Elle paraît intéressante dans le cas de l’éducation à la santé, car elle
          interroge non seulement la durée des projets, mais également la stabilisation d’équipes
          sur plusieurs projets, et la mise à profit d’une sorte d’expérience de ces
          équipes.

 3.3 De la re-définition de l’objet « pratiques mises en oeuvre dans les dispositifs
        d’éducation à la santé » [image: Retour au plan de l'article]
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Le cadre du travail partagé contribue à redéfinir sinon les pratiques mises en
          oeuvre dans les dispositifs d’éducation à la santé, tout au moins leur étude et la manière
          de les appréhender.
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Il est nécessaire, en premier lieu, de reconnaître une limite importante, en lien
          avec l’exportation de ce cadre, c’est qu’il investit le collectif des acteurs au travers
          des enseignants. Bien sûr, les enseignants occupent une place importante, en ce qui
          concerne le nombre, la responsabilité, les prérogatives sur l’espace-temps scolaire, sur
          les élèves, etc. En revanche, ils ne sont pas seuls; le collectif est fortement hétérogène
          et certains acteurs comme, en particulier, l’infirmière scolaire, peuvent avoir un rôle
          central. Or, la manière d’aborder le sujet introduit une hiérarchie a priori, au plan de la préoccupation et de la lecture, au
          sein des acteurs en accordant une place privilégiée aux enseignants. Dès lors, le
          collectif des acteurs se trouve dichotomisé entre les enseignants et leurs partenaires. En
          fait, le cadre du travail partagé, tel que nous l’avons défini, permet d’abord d’étudier
          les pratiques enseignantes mises en oeuvre dans le cadre de l’éducation à la
          santé.
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Sa contribution présente toutefois un intérêt important, celui de considérer le
          travail enseignant dans le cadre de l’éducation à la santé comme une partie intégrante de
          ce travail (c’est sur l’unité du travail enseignant que repose le cadre du travail
          partagé). Il ne s’agit pas d’une sorte d’animation à vocation occupationnelle, dévalorisée
          et marginalisée, mais, pour reprendre le qualificatif des sociologues qui l’oppose au sale
          boulot (Hugues, 1996), d’une composante aussi noble que les autres d’un travail enseignant
          en cours d’évolution et de reconfiguration.
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Le cadre du travail partagé pose et défend que les tâches relevant de l’éducation à
          la santé sont des tâches nobles à partir des deux fondements récemment présentés. Ce sont
          des tâches nobles parce qu’elles sont interdépendantes des autres tâches et les pratiques
          déployées dans ce cadre influencent les pratiques d’enseignement dans la classe. Cette
          influence, qui demandera à être étudiée, peut concerner l’organisation pédagogique des
          séances, la relation aux élèves et, même, les contenus enseignés, de par les dynamiques de
          circulation des savoirs tant au niveau des élèves qu’au niveau des enseignants.
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Ce sont aussi des tâches nobles, parce qu’au travers des modalités de collaboration
          interindividuelles et collectives, elles fournissent un levier privilégié de développement
          professionnel. Dans et par des pratiques mises en oeuvre dans le cadre de l’éducation à la
          santé, avec ici la collaboration avec des partenaires extérieurs à l’école et parfois à
          l’institution (Jourdan, 2004, Mérini, Jourdan, Victor, Berger et De Peretti, 2004)
          l’enseignant va élaborer des savoirs professionnels, relatifs à la fois à la prise en
          charge de ses tâches professionnelles, y compris les tâches d’enseignement, et à la
          socialisation professionnelle.
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Si la noblesse effective de ces tâches peut aisément être ainsi défendue, il sera
          sans doute nécessaire d’avancer encore sur leur noblesse perçue par les acteurs et les
          partenaires de l’école (Zay, 1994), en tout premier lieu, les parents (Kherroubi, 2008).
          La noblesse perçue des tâches est souvent corrélée indirectement aux savoirs en jeu et aux
          programmes scolaires, mais plus concrètement aux évaluations, hiérarchisées en fonction de
          leur poids dans les trajectoires scolaires des élèves.

 4. Trois concepts pour étudier les pratiques des acteurs dans les dispositifs
        d’éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
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Dans le prolongement de cette redéfinition, nous proposerons trois notions issues de
          nos recherches, en lien direct avec le travail partagé des enseignants et susceptibles
          d’éclairer les pratiques mises en oeuvre dans les dispositifs d’éducation à la
          santé.

 4.1 Le collectif d’acteurs [image: Retour au plan de l'article]
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À partir d’une large recension de travaux portant sur la structuration et le
          fonctionnement des groupes, nous avons proposé le modèle du collectif d’enseignants
          (Marcel, 2006). Il peut se définir comme un groupe d’enseignants engagés collectivement
          dans la réalisation d’un projet commun dans le champ professionnel. Il se caractérise en
          particulier :
	en distinguant la forme de travail collectif prescrite par l’institution,
              c’est-à-dire les injonctions de mises en place de groupes de travail et d’équipes
              pédagogiques, des modalités de travail collectif effectivement mises en place dans le
              quotidien des établissements scolaires. Par là même, le modèle invite à être attentif
              aux modalités de constitution de ces collectifs, à leur marge d’autonomie et aux
              degrés d’engagement de leurs membres. Il se démarque de toute vision normative
              véhiculée explicitement par les travaux sur les « bonnes pratiques » ou, plus
              implicitement, par le courant dit School Effectiveness
              Research (Teddie et Reynolds, 2000) ;

	en intégrant, à la différence des approches précédemment citées, la prise en
              compte du cadre institutionnel qui génère des prescriptions tant au niveau national,
              avec les textes règlementaires et les instructions officielles, qu’au niveau local, au
              travers des modalités de pilotage de l’établissement scolaire ;

	en ciblant à la fois le fonctionnement du groupe, les pratiques de collaboration
              ou les stratégies individuelles des acteurs, et le produit de ce fonctionnement,
              notamment le répertoire de règles de fonctionnement, le tout en lien avec une sphère
              implicite qui sous-tend ce fonctionnement, les arrière-plans culturels en
              particulier.
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Le modèle peut être synthétisé dans le schéma suivant :
[image: Le modèle du collectif d’enseignants] Schéma 1 Le modèle du collectif d’enseignants

 [Voir la liste des
            figures] 
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Sans reprendre ici une illustration de travaux ayant mobilisé ce modèle (par
          exemple, Marcel 2006), nous préciserons que les cinq dimensions mobilisées pour la
          description d’un collectif d’enseignants (partie tramée dans le schéma) couvrent un empan
          suffisamment large pour étayer une explication de cette organisation sociale et, de plus,
          s’avèrent largement discriminantes dans une approche comparative entre
          collectifs.
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Par rapport à l’étude des collectifs d’acteurs engagés dans des projets d’éducation
          à la santé, le modèle semble pouvoir être aisément transposé. Ainsi, peuvent être étudiées
          les stratégies de chacun des acteurs, les pratiques de collaboration entre différents
          acteurs ou les modalités de construction des accords entre tous les acteurs. Il en va un
          peu différemment avec la production de règles endogènes, car ces règles sont en lien avec
          le milieu professionnel d’origine et l’identité professionnelle. Est-ce que le fait que ce
          projet se déploie en contexte scolaire donnerait une sorte de priorité aux règles, souvent
          implicites d’ailleurs, qui régissent le milieu professionnel enseignant ? De la même
          manière, nous pouvons supposer sans grand risque que les arrière-plans culturels seront
          marqués par une forte hétérogénéité et que la culture ou l’identité de l’école s’avéreront
          inopérantes pour les structurer. Là encore, il est possible que le contexte scolaire se
          traduise par une prédominance des arrière-plans enseignants, mais le fait de cantonner
          ceux des partenaires dans le non-dit peut générer des processus de refoulement (Mérini,
          1999) susceptibles de venir à tout moment perturber l’organisation du collectif. 
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Toutefois, le point le plus important reste sans doute celui de la prescription. Un
          texte officiel de l’Éducation nationale ne s’impose pas de la même manière à un
          fonctionnaire-enseignant et à un partenaire engagé dans un projet d’éducation à la santé.
          Or, cette différence dans le rapport à la prescription, qui peut d’ailleurs se traduire
          par des modalités assez inattendues allant d’une volonté de respect scrupuleux jusqu’au
          rejet systématique, peut générer des difficultés majeures dans la structuration du
          collectif, comme nous le verrons à propos de la planification.

 4.2 La planification  [image: Retour au plan de l'article]
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La mobilisation du cadre du travail partagé reste tributaire du choix de l’équipe
          pédagogique de se constituer en collectif d’enseignants, sur la base d’un engagement de
          ses membres et en investissant sa marge d’autonomie (voir schéma). La mention de Six
          (1999) permet de distinguer la prescription descendante de la prescription remontante. La
          première émane de la structure organisationnelle de l’institution et pèse sur les
          collectifs. En revanche, la prescription remontante trouve sa source dans le collectif.
          Cette prescription plus ou moins formalisée va interagir avec le fonctionnement du
          collectif (au travers de règles, décisions, etc.) et avec le produit de ce collectif, pour
          ce qui est des attentes, par exemple. Bien sûr, son élaboration prend en compte et en
          charge la prescription descendante, mais en se l’appropriant et en la transformant. Pour
          se constituer en collectif, l’équipe pédagogique s’appropriera la prescription descendante
          (c’est-à-dire externe, aussi bien institutionnelle que locale) pour l’intégrer au sein
          d’une prescription remontante que les enseignants élaborent collectivement pour coordonner
          leurs actions.
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La notion de planification empruntée à Bazet (2002) permet de préciser plus avant ce
          processus d’élaboration de la prescription remontante. Elle définit le plan comme un
          artefact organisationnel visant à encadrer les actions d’une pluralité d’acteurs. Dans ce
          prolongement, la planification se situe à l’interface entre une prescription de type
          externe, qui retrouve la prescription descendante, et une prescription interne au
          collectif, qui retrouve la prescription remontante : « L’acteur collectif qui voit le jour
          aux différents moments de la production des objets développe une production normative
          interne au groupe et vise à rendre cohérentes les différentes actions des parties en
          présence » (p. 164). Cette position d’interface contribue au caractère dynamique et
          protéiforme de la planification : « Le plan n’est pas un dispositif prescriptif fermé
          visant la structuration préalable des actions, mais une action permanente de structuration
          préalable du contexte de travail » (p. 164). Cette dynamique se traduit en particulier par
          des formes de régulation : « l’activité de régulation a pour objet la transformation des
          contraintes en fonction du contexte, pour les expliciter, les interpréter, les ajuster »
          (p. 165).
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Comme précédemment, l’étude de la planification au sein des collectifs d’acteurs
          engagés dans des projets d’éducation à la santé semble présenter de nombreux intérêts. En
          effet, en mettant l’accent sur la prescription remontante, la planification dépasse
          l’hétérogénéité des membres en les enrôlant collectivement dans son élaboration. À ce
          titre, une lecture à partir du concept de plan paraît tout à fait éclairante pour l’étude
          d’un projet d’éducation à la santé, à condition bien évidemment qu’un collectif
          d’enseignants ait pu se constituer.
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Il n’empêche que subsiste l’hétérogénéité des rapports à la prescription
          descendante. C’est une différence majeure avec un contexte de travail habituel au sein
          duquel la même prescription pèse de la même manière sur tous les travailleurs, même s’ils
          la traitent ensuite différemment. Dans le cas des projets d’éducation à la santé, cette
          prescription descendante peut générer deux types de difficultés d’autant qu’ils émanent de
          sources différentes (ministère de l’éducation et ministère de la santé, par exemple, en
          France). Une première est pointée à la section précédente lors de la distinction
          (quasiment au sens que lui donne Bourdieu, 1979) entre les fonctionnaires-enseignants et
          les autres partenaires. Nous pouvons toutefois faire l’hypothèse que, là encore, les
          enseignants garderont la maîtrise. La seconde difficulté réside dans le fait que les
          enseignants entre eux, au niveau de diverses configurations au sein de l’école ou de
          l’établissement, ont élaboré des modalités de prescription remontante qu’ils mobilisent
          quotidiennement dans leur exercice professionnel. Or, autant la prescription descendante
          est légitime, objectivée et facilement explicitable aux partenaires, autant ces bribes de
          prescription remontante sont bricolées, implicites et d’une légitimité relativisée par la
          subjectivité des acteurs. Toutes ces caractéristiques apparaissent de nature à provoquer
          des blocages de la part des partenaires au cours de l’élaboration collective de la
          prescription remontante relative au projet d’éducation à la santé. Nous pourrions ainsi,
          par exemple, rencontrer sur le terrain une opposition enseignants/partenaires.

 4.3 La coordination [image: Retour au plan de l'article]
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Bazet (2002) souligne l’importance de la régulation et pointe la question de la
          coordination des collectifs, ici, d’enseignants. Pour instruire cette question, nous avons
          étudié les pratiques de coordonnateurs d’équipes pédagogiques en faisant appel à Maggi
          (2003) qui théorise ce processus dans le cadre de sa théorie de l’agir organisationnel.
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À partir de la nécessité, pour les situations de coopération entendues comme « toute
          situation de travail concernant deux ou plusieurs sujets » (Ibid. p. 127), d’une certaine mise en ordre : « Les actions coopératives, afin
          d’atteindre le résultat désiré, demandent d’être mises en ordre, entre elles et vers le
          résultat (…) Un ordre est nécessaire dans la coopération, du moins en ce sens que des
          actions coopératives non ordonnées risquent d’être moins efficaces » (p. 129). Maggi
          caractérise la coordination par sa fonction de mise en ordre : « La coopération requiert
          un ordre, la coordination. La coordination consiste à poser des règles, pour assurer la
          mise en relation des actions finalisées et assurer leur résultat commun. Cet ordre, c’est
          la régulation de l’action coopérative » (p. 129).
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Nous mentionnerons, à titre d’illustration, une recherche visant à comprendre
          comment les coordonnateurs des lycées agricoles (aussi bien les professeurs principaux que
          les coordonnateurs de filières) s’y prennent pour instaurer un ordre au sein des équipes
          pédagogiques dont ils ont la charge. Ils n’ont aucun pouvoir hiérarchique, leur légitimité
          est faible, car ils sont désignés par le proviseur du lycée, et les textes qui régissent
          leurs fonctions sont peu précis, voire inexistants (Marcel, 2010).
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La notion de coordination pourrait paraître directement transposable à des
          collectifs engagés dans des projets d’éducation à la santé. En effet, la mise en oeuvre
          d’un dispositif passe généralement par la présentation d’un projet (de son acceptation,
          dépendent d’ailleurs les ressources) et par l’identification et la désignation d’un
          porteur de ce projet à qui échoie, plus ou moins explicitement, la fonction de
          coordination. Pourtant, là encore, l’hétérogénéité des membres du collectif se voit
          hiérarchisée. Le coordonnateur ne sera certes pas nécessairement un enseignant, mais sera
          nécessairement un fonctionnaire de l’école ou du lycée (un conseiller principal
          d’éducation, une infirmière, etc.). La dichotomie dépasse certes enseignants/partenaires,
          mais c’est pour migrer vers celle de fonctionnaires de
          l’établissement/partenaire.

 5. Discussion conclusive : points d’appui et perspectives [image: Retour au plan de l'article]
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La discussion synthétisera les apports des deux sections précédentes au projet
          d’étude des pratiques dans les dispositifs d’éducation à la santé et, sans omettre de
          pointer les limites de cette contribution, dressera quelques perspectives pour ce chantier
          scientifique récemment initié. 

 5.1 L’étude de nouvelles modalités de travail [image: Retour au plan de l'article]
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La contribution principale de l’approche par le cadre du travail partagé à propos de
          l’étude des pratiques dans les dispositifs d’éducation à la santé est de situer cette
          forme de travail parmi d’autres modalités interindividuelles et collectives du travail
          enseignant. Ce cadre réfute tout caractère anecdotique qui conduirait à la marginalisation
          de cette forme de travail, qui la cantonnerait dans une sorte de travail parallèle,
          secondaire. 
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Ce cadre défend que les évolutions du travail enseignant se traduisent par une
          reconfiguration de ce travail qui inclut et articule, à côté des pratiques d’enseignement,
          les pratiques enseignantes de travail partagé.
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Ainsi, les pratiques actualisées dans le cadre des dispositifs d’éducation à la
          santé sont des pratiques enseignantes à part entière. Toutefois, elles présentent une
          caractéristique particulière, celle de mobiliser des collaborations avec des partenaires
          divers, et ce, avec les questions que soulève leur analyse, notamment au travers du
          rapport différent à la prescription. En cela, elles constituent une des rares opportunités
          permettant de mobiliser, autour d’objectifs scolaires, des partenaires de l’extérieur de
          l’établissement.
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De plus, et c’est le second apport important du cadre du travail partagé, les
          pratiques enseignantes mises en oeuvre au sein de dispositifs d’éducation à la santé sont
          en interrelations avec les autres pratiques enseignantes. Cela a deux conséquences
          principales :
	le dispositif ne fonctionne pas de manière cloisonnée par rapport à la classe et
              les pratiques d’enseignement se trouvent influencées par les pratiques partagées au
              sein du dispositif. Nous avons cité, par exemple, l’organisation pédagogique, la
              relation aux élèves ou même les contenus enseignés ;

	les pratiques d’enseignement se trouvent ainsi directement enrichies dans et par
              les différentes modalités de collaboration avec les partenaires, y compris extérieurs
              à l’école.
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En cela, les dispositifs d’éducation peuvent être étudiés en tant que vecteurs du
          changement de l’école. Nous avons pu voir qu’ils n’avaient pas le caractère périphérique
          dont ils étaient parfois soupçonnés mais, qu’à l’inverse, ils constituaient une interface
          innovante entre l’école et son environnement, une interface au plein sens du terme,
          c’est-à-dire qui d’un côté met en réseau jusqu’au coeur de l’école (c’est-à-dire la
          classe) et de l’autre fait de l’environnement (social, associatif, administratif, etc.) un
          acteur à part entière de l’école. Ces dispositifs ne sont-ils pas précurseurs de l’école
          de demain, une école qui, au sein de la société de la connaissance, se verra
          progressivement contrainte de mobiliser de manière assidue les ressources (informations,
          connaissances, savoirs, compétences, etc.) de son environnement ?

 5.2 La dichotomie enseignants/partenaires [image: Retour au plan de l'article]
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En ce qui touche les modalités d’étude des collectifs engagés dans les projets
          d’éducation à la santé, les notions de collectifs d’enseignants, de planification et de
          coordination constituent des pistes prometteuses. Elles permettent de mettre au jour
          l’organisation et le fonctionnement de ces collectifs, les conditions et la manière dont
          sont planifiées leurs actions, les formes de leur mise en ordre au service d’un projet
          collectivement partagé, mais porté par un coordonnateur. 
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En revanche, elles attirent l’attention sur le fonctionnement de l’interface évoquée
          au point précédent. Parmi les différents niveaux d’hétérogénéité des membres du collectif,
          l’un apparaît devoir faire l’objet d’une attention particulière. Il s’agit du rapport à
          une prescription descendante qui, dans un contexte scolaire, émane évidemment de
          l’institution de tutelle. Or, le fait de se mobiliser pour un projet, d’adhérer à ses
          objectifs, en contribuant d’ailleurs à les sélectionner et à les opérationnaliser, ne dit
          rien, pour un partenaire extérieur, de son rapport à la prescription descendante, ni à ses
          prolongements que constituent les bribes locales de prescription remontante. 
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Pour ce qui concerne la recherche, deux options sont possibles. La première
          considèrerait que dans le cadre d’un projet reconnu par les autorités, se déployant dans
          un contexte scolaire et pris en charge par un collectif auquel participent des
          enseignants, la prescription descendante imposerait naturellement sa légitimité aux
          partenaires. Dans ce cas, l’hétérogénéité serait niée, les partenaires extérieurs rabattus
          sur des acteurs de l’intérieur et l’interface mise hors service. L’éducation à la santé
          deviendrait un dispositif scolaire ordinaire, totalement délégitimé pour constituer un
          vecteur de changement.
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La seconde option défendrait que, malgré la prégnance du scolaire, le rapport à la
          prescription descendante des partenaires reste spécifique. Dès lors, l’étude de la phase
          d’élaboration de la prescription remontante mériterait la plus grande attention d’autant
          plus qu’elle nécessite un travail à partir de deux prescriptions descendantes différentes
          (santé et éducation) et qu’elle doit aussi faire face à des prescriptions plus distantes,
          émanant de la société civile (attente des parents) et de la santé publique (au travers des
          grandes campagnes d’information). Dès lors, qu’est-ce qui est mis en débat ou en cause ?
          Quelle est la nature des arguments soulevés ? Comment se prend la décision ? Au travers de
          quel rapport de forces ? Quel est le degré d’explicitation et de non-dit du plan, entendu
          comme résultat de l’élaboration ? Quelle est sa subversivité tolérée par rapport à la
          prescription descendante ? Ce degré de subversivité est-il corrélé à l’engagement des
          partenaires et à l’efficacité des actions mises en oeuvre ?
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Cette option s’appuierait sur les limites d’une approche par le travail enseignant,
          fusse-t-il par le cadre du travail partagé, comme indiqué précédemment. En revanche, elle
          constituerait une piste privilégiée pour mettre au jour les évolutions, non seulement des
          dispositifs d’éducation à la santé, mais aussi des formes et des modalités de la
          prescription descendante et, sans doute, des évolutions et des transformations de
          l’école.

 5.3 L’angle mort des contenus en jeu [image: Retour au plan de l'article]
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Pointons enfin une limite supplémentaire et importante de cette contribution.
          L’approche proposée par le travail partagé des enseignants masque la question des savoirs
          mis en jeu dans et par les dispositifs d’éducation à la santé. Cette question est fort
          importante à plusieurs niveaux. En se positionnant à l’interface de plusieurs disciplines,
          elle soulève des questionnements épistémologiques forts que Simmoneaux, J., Lange,
          Girault, Victor, Fortin-Debart et Simonneaux, L. (2006) considèrent communs à l’ensemble
          des démarches « d’éducation à ». De plus, la nature des savoirs en jeu est spécifique et
          retrouve le champ des questions socialement vives et de leur didactique : « elles sont
          vives parce qu’elles suscitent des débats (controverses) dans la production des savoirs
          savants de référence ; elles sont vives parce qu’elles sont prégnantes dans
          l’environnement social et médiatique, et que les acteurs de la situation didactique
          (élèves et enseignants) ne peuvent y échapper » (Girault, Lange, Fortin-Debart, Simonneaux
          et Lebeaume, 2007)
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La complémentarité de ces analyses épistémologiques et didactiques, rapidement
          évoquées ici, avec une approche adossée au cadre du travail partagé est évidente. Il
          semble que leur mobilisation conjointe apparaisse même comme une condition nécessaire à
          une connaissance des dispositifs d’éducation à la santé dans leur globalité qui
          investirait, par là même, la question du sens, celui des dispositifs, celui des acteurs et
          celui des savoirs.

 5.4 La « valeur scolaire » des dispositifs d’éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
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Nous avons rapidement abordé ce point à partir des tâches enseignantes perçues comme
          nobles, mais nous le préciserons, pour terminer, en soulignant deux angles différents. En
          étant la plupart du temps positionnée hors des curricula, l’éducation à la santé se trouve
          doublement marginalisée, marginalisée par rapport aux contenus qui n’ont pas la même
          visibilité et marginalisée par rapport à l’évaluation des apprentissages qui n’ont qu’un
          poids relatif au regard des apprentissages curriculaires. Le second angle, celui des
          pratiques, semble entériner et renforcer l’angle curriculaire. La démarche de projet se
          focalise sur sa première phase, celle de l’élaboration requise pour permettre au
          dispositif d’exister (ses ressources, son porteur) et, dans le meilleur des cas, son
          évaluation n’explore que très superficiellement la sphère des apprentissages. C’est
          d’ailleurs une caractéristique des fonctions du coordonnateur qui maîtrise les conditions
          de l’organisation, mais est délégitimé par rapport aux résultats (Marcel, 2010). Rajoutons
          que la marginalisation installée par les curricula est relayée puisque l’articulation des
          contenus mis en jeu dans les dispositifs d’éducation à la santé avec les contenus
          curriculaires est peu pensée, laissée le plus souvent à l’initiative et au bon vouloir des
          enseignants participants, et que ces contenus se déploient en marge de l’espace-temps
          scolaire (Lange et Victor [2006] parlent de balises curriculaires). De plus, en faisant
          aussi intervenir des non-enseignants, les contenus évitent difficilement d’être perçus
          comme plus proches de l’animation pédagogique et de sa dérive potentielle vers
          l’occupationnel, que de l’instruction au service des savoirs scolaires.

66 
Même s’il convient d’éviter des raccourcis un peu rapides, nous suggérons que cette
          faible valeur scolaire de l’éducation à la santé, installée par les curricula et relayée
          par les pratiques, soit positionnée dans le cadre plus large d’un débat sur les missions
          de l’école, un débat récurrent opposant une centration sur l’élève et une centration sur
          les savoirs, une centration sur l’éducation et une centration sur l’instruction. Un débat
          que l’éducation à la santé peut contribuer à faire avancer, surtout si l’on accepte non
          seulement de l’analyser mais également de l’ériger en vecteur du changement de
          l’école.
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Résumé
L’objectif de cette étude consiste à décrire les besoins de formation continue (FC) des enseignants en éducation physique et à la santé (ÉPS) en matière d’éducation à la santé (ÉS) à travers l’éclairage du référentiel québécois des compétences professionnelles (CP). Les données issues d’un questionnaire complété par 223 enseignants d’ÉPS au primaire (F=80 ; H=143) révèlent des besoins de FC nombreux et variés. La conception d’outils pédagogiques et l’évaluation des élèves associées aux compétences professionnelles de l’acte d’enseigner constituent leurs plus grandes préoccupations. Les enseignants souhaitent une formation qui assurerait un accompagnement individualisé adapté à leurs besoins. La perspective d’une culture de collaboration visant à créer un environnement où le développement professionnel continu prend vie à l’intérieur de l’école est explorée.
Mots clés : formation continue, éducation à la santé, compétences professionnelles, enseignants, éducation physique et à la santé

Abstract
The Needs for Continuing Education for Physical and Health EducatorsThis study aims at describing the needs for continuous education (FC) for physical and health education (ÉPS) teachers in the field of Health Education (ÉS) and filtered through the Québec benchmark of Professional Competencies (CP). The data from a questionnaire filled in by 223 ÉPS teachers at the elementary level (F=80; M=143) reveal numerous and assorted FC needs. The teachers’ most important concerns include the development of pedagogical tools and student assessments linked to the professional competencies related to the act of teaching. Teachers are looking for training that provides individualized support adapted to their needs. The study explores the perspective of a collaborative culture that would create an environment in which continuous professional development is offered within the school environment.
Keywords : continuous education, health education, professional competencies, teachers, physical and health education

Resumen
Necesidades de formación continua de educadores físicos y para la saludEl objetivo del presente estudio es describir las necesidades de formación continua (FC) de los docentes en educación física y para la salud (EPS) respecto a la educación para la salud (ES) a través del enfoque del referencial de competencias profesionales de Quebec (CP). Los datos procedentes de un cuestionario llenado por 223 docentes de EPS en la primaria (F=80; H=143) muestran que las necesidades de FC son numerosas y variadas. La concepción de instrumentos pedagógicos y la evaluación de los alumnos, asociadas a las competencias profesionales del acto de enseñar, constituyen sus preocupaciones las más grandes. A los docentes les gustaría poder contar con una formación que proporcionara un acompañamiento individualizado adaptado a sus necesidades. Se explora la perspectiva de una cultura de colaboración para crear un entorno donde el desarrollo profesional continuo queda plasmado dentro de la escuela.
Palabras clave : formación continua, educación para la salud, competencias profesionales, docentes, educación física y para la salud
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1 
Depuis l’avènement du renouveau pédagogique au Québec, l’éducation à la santé (ÉS)
          comme champ d’études tient une place originale parmi les missions assignées au système
          éducatif, tel qu’en témoigne le curriculum d’éducation physique et à la santé (ÉPS).
          Malgré cette volonté politique, les acteurs des milieux scolaires reconnaissent qu’un
          nouveau curriculum ne suffit pas pour promouvoir de nouvelles approches éducatives. Tel
          que discuté par Jourdan (2004), « Ces textes risquent de rester lettre morte s’ils ne
          s’accompagnent pas de stratégies visant à permettre une implication réelle de l’ensemble
          des acteurs de l’école » (p. 19). Ainsi, la formation continue (FC) des enseignants d’ÉPS
          constitue un enjeu capital, une priorité sur laquelle s’accordent bon nombre de chercheurs
          (Beaudoin, Trudel et Mathias, 2006 ; Fullan, 2003 ; Turcotte, Gaudreau et Otis,
          2007).

2 
Dans un effort pour identifier les compétences professionnelles (CP) requises de la
          part d’un enseignant, le ministère de l’Éducation du Québec (MEQ, 2001b) a établi un référentiel de 12 compétences que le présent
          article utilise afin de poser un regard sur les besoins de FC exprimés par des enseignants
          d’ÉPS.
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3 
L’étude soulève le problème des besoins de FC en ÉS des enseignants d’ÉPS, depuis la
          transformation des programmes de formation des élèves aux ordres d’enseignement primaire
          et secondaire (MELS, 2007 ; MEQ, 2001a, 2003).
          Cette transformation est caractérisée par une approche par compétences qui s’appuie sur le
          constructivisme, le socioconstructivisme et le cognitivisme afin de mobiliser l’apprenant
          dans son processus d’apprentissage (Jonnaert, 2002). Pour sa part, l’éducation physique a
          été entièrement revisitée et le volet ÉS prend ancrage au sein de la compétence
          disciplinaire Adopter un mode de vie sain et
          actif. Cette compétence met au défi les enseignants d’ÉPS, car elle nécessite
          un élargissement des contenus et des pratiques pédagogiques (Turcotte et al., 2007).

4 
De plus, le renouveau pédagogique a contribué à élargir le champ des CP requises de
          la part des enseignants. En effet, la nouvelle mission de l’école québécoise, soit
          instruire, socialiser et qualifier, redéfinit le rôle et les tâches de l’enseignant qui
          oeuvre au sein d’une société québécoise hétérogène et changeante tant aux plans scolaire,
          familial, social et démographique que professionnel. Les orientations ministérielles se
          traduisent également par l’établissement d’un référentiel de 12 CP (MEQ, 2001b) organisé en quatre catégories : Fondements, Acte
          d’enseigner, Contexte scolaire et social et Identité professionnelle. Les CP de
          l’identité professionnelle mettent justement en
          évidence la nécessité du renouvellement des pratiques pédagogiques, de la prise en charge
          du développement professionnel et de l’engagement autonome dans un plan de FC. Pour
          plusieurs, la FC apparaît essentielle à la mise en oeuvre du renouveau pédagogique dans
          les milieux de pratique (Armour et Yelling, 2007 ; Bechtel et O’Sullivan, 2007 ; Fullan,
          2003). Le ministère de l’Éducation du Québec définit la FC par « l’ensemble des actions et
          des activités dans lesquelles les enseignantes et les enseignants en exercice s’engagent
          de façon individuelle et collective en vue de mettre à jour et d’enrichir leur pratique
          professionnelle » (MEQ, 1999, p. 11).

5 
Les quelques rares études qui se sont intéressées à l’impact de nouveaux curricula
          en ÉPS et à l’ajout de l’ÉS ont mis en évidence les besoins de FC chez les enseignants
          d’ÉPS (Beaudoin et al., 2006 ; Cogérino, 1999 ;
          Johns, 2003 ; Tinning, 2004). Leurs conclusions énoncent que les enseignants d’ÉPS ont été
          laissés sans ressource ni formation, alors que le manque de soutien financier et
          d’installations ainsi que le temps insuffisant d’enseignement en ÉPS sont demeurés
          inchangés. L’originalité de la présente étude repose donc sur l’utilisation du référentiel
          québécois des 12 CP pour analyser les besoins de FC spécifiques de l’ÉS, auprès
          d’enseignants d’ÉPS. 
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6 
La démarche de cette étude s’appuie sur les conclusions de travaux scientifiques
          (Beaudoin, Rivard, Grenier et Caty, 2008 ; Deslandes, 2001 ; Hargreaves, 2005 ; St Leger,
          1999) présentées à la prochaine section, selon les quatre catégories du référentiel,
          permettant ainsi de tenir compte des orientations de la formation des enseignants et des
          changements en cours dans le milieu scolaire. 
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7 
La catégorie liée aux fondements des CP fait référence à l’enseignant en tant que
          professionnel, héritier d’une culture propre à ses fonctions, critique et interprète
          d’objets de savoir à enseigner (CP 1 et CP 2). Dans cette perspective, l’analyse des
          besoins de FC chez les enseignants d’ÉPS relève particulièrement de l’ajout du volet santé
          au programme d’ÉPS. Malgré ces nouveaux savoirs intégrés à l’ÉPS, plusieurs enseignants et
          chercheurs ont argumenté que l’éducation physique agit implicitement sur la santé de
          l’élève à l’école (Nutbeam, 1998 ; St Leger, 1999) et diverses études s’y sont
          intéressées. L’étude de Beaudoin et al. (2008)
          met en évidence la place de la santé dans les curricula scolaires québécois, ontariens et
          français. La santé transcende l’ensemble des programmes d’études et les disciplines
          offertes aux jeunes Canadiens et Français, mais il apparaît que l’ÉPS y joue un rôle de
          premier plan. L’analyse détaillée des curricula primaires des provinces canadiennes
          démontre de grandes disparités sur les aspects traitant des finalités de l’ÉS dans les
          programmes d’ÉPS et des contenus de l’ÉS abordés en ÉPS (Turcotte, Desbiens, Trudel,
          Demers et Roy, 2011). Ces auteurs concluent au rôle ambigu dévolu à l’ÉS, variable, voire
          instable, selon les provinces et questionnent les commandes ministérielles à propos de
          l’apport possible de l’ÉPS dans le domaine de la santé.

8 
Par ailleurs, les études menées sur l’inclusion de l’ÉS en ÉPS montrent une
          multitude d’obstacles qui, aux yeux des enseignants d’ÉPS, influencent négativement son
          inclusion (Cogérino, 1999 ; Michaud, 2002 ; Turcotte et
          al., 2007). L’étude menée par Turcotte et
          al. (2007) démontre que parmi l’ensemble des savoirs essentiels intégrés au
          programme d’ÉPS, l’enseignant en privilégie seulement quelques-uns dont la pratique
          sécuritaire d’activités physiques, la condition physique et les structures et le
          fonctionnement du corps humain. Selon Cogérino, Marzin et Méchin (1998), peu d’enseignants
          d’ÉPS français ont procédé à un réaménagement des contenus puisque ces derniers reposent
          encore principalement sur la santé physique (Jourdan, Fiard, Mérini et Bertin, 2004). Un
          tel constat est-il lié à une tradition très marquée de l’ÉPS qui touche principalement la
          santé physique et qui aborde aujourd’hui de façon très timide la santé de façon
          holistique ? C’est en quête d’éléments de réponses à ces questions que cette étude traite
          des besoins de FC en ÉS, tels qu’exprimés par des enseignants d’ÉPS. 
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9 
Les quatre CP de cette catégorie (CP 3 à CP 6) mettent en évidence la complexité de
          l’acte d’enseigner et les diverses interactions avec les élèves. L’enseignant planifie et
          enseigne des contenus, supervise et organise les activités et les élèves et évalue les
          apprentissages de l’élève dans un climat propice à son développement. Tout comme le
          souligne Graber (2001), les compétences déployées au coeur des interactions amènent les
          enseignants à réviser leur rapport aux savoirs et aux compétences à développer chez
          l’élève. Toutefois, il semble que le renouvellement des pratiques professionnelles
          arrimées à une approche par compétences s’opère lentement (Lafortune et Lepage, 2007 ;
          Rioux-Dolan, 2004). Fullan (2003) précise que l’implantation de nouveaux programmes ne
          garantit pas à elle seule les changements inhérents à sa mise en oeuvre telles qu’en
          témoignent des études en ÉPS (Fink et Stoll, 1998 ; Hargreaves, 2005). Turcotte (2006)
          propose que des éléments centraux, telles les
          conceptions et croyances des enseignants d’ÉPS et des éléments périphériques, tels les outils pédagogiques, influencent les
          pratiques pédagogiques. La question de l’évaluation attire aussi l’attention dans la
          littérature. Les travaux de Turcotte, Roy, Desbiens, Spallanzani, Goyette, Demers et
          Trudel (2008) n’ont pas permis d’observer de réelles évaluations reliées aux compétences
          dans les pratiques des enseignants d’ÉPS. Tout comme Rivard et Beaudoin (2005), Grenier,
          Boudreau, Raîche, Richard et Boudreault (2008) ont soulevé la nécessité de laisser du
          temps aux enseignants d’ÉPS pour modifier leurs pratiques évaluatives. Les travaux de
          Rivard, Porlier et Collet (2009) indiquent que l’utilisation des échelles de niveaux de
          compétences et la gestion des outils d’évaluation constituent les plus grandes difficultés
          relatives à l’acte d’évaluer à l’école secondaire.
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Le décalage entre les pratiques pédagogiques des enseignants et les orientations
          ministérielles est largement documenté et relève d’une tradition behavioriste axée sur une
          formation compartimentée par objectifs fortement ancrée en enseignement (Brunelle, 2002),
          d’une nécessaire période d’appropriation du plan conceptuel (Hargreaves, 2005 ; Lafortune
          et Lepage, 2007) et des objets d’apprentissage (Turcotte et
          al., 2007), d’une forte résistance aux changements (Fullan, 2003) ou même d’un
          manque d’engagement dans les activités de FC (Armour et Yelling, 2007 ; Carlier et
          Mikulovic, 2003 ; Conseil supérieur de l’Éducation (CSÉ), 2007 ; Jonnaert, 2002). Peu
          importe le point de vue, les CP liées à l’acte d’enseigner se sont complexifiées et de
          nouveaux efforts doivent être déployés pour les arrimer dans l’esprit du renouveau
          pédagogique.

 3.3 Catégorie 3 : Contexte scolaire et social [image: Retour au plan de l'article]
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Un consensus émerge de la littérature : la dernière décennie a été marquée par une
          prise de conscience croissante de l’importance du rôle de l’environnement scolaire pour
          répondre aux besoins des jeunes. Cette troisième catégorie couvre un éventail de CP qui
          font écho à la nouvelle école québécoise : l’intégration des élèves à besoins particuliers
          en classes régulières (CP 7), l’avancée des innovations technologiques (CP 8) et une
          collaboration accrue entre les partenaires concernés par la formation des jeunes (CP 9 et
          CP 10). Le référentiel propose donc quatre compétences reliées aux trois environnements
          qui composent la vie des jeunes, soit scolaire, familial et communautaire : « L’école n’a
          plus le monopole de la transmission et de la diffusion des savoirs, comme c’était le cas
          autrefois » (MEQ, 2001b, p.7). De nouveaux
          acteurs sont interpellés pour établir un partenariat devenu nécessaire avec les milieux
          scolaires dans une vision élargie de l’éducation (MEQ, 2001a) ; les enseignants sont ainsi amenés à partager leur responsabilité
          éducative. Des travaux menés en milieu scolaire révèlent que le partenariat ne va pas
          nécessairement de soi (Deslandes, 2001), mais la communication entre parents, enseignants
          et autres membres de l’école pourrait être la seule avenue possible pour favoriser le
          développement des jeunes, en l’occurrence leurs comportements de santé. 

 3.4 Catégorie 4 : Identité professionnelle [image: Retour au plan de l'article]
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Au cours des dernières années, la société québécoise a traversé une série de
          changements modifiant le rôle des enseignants et nécessitant l’appropriation de CP de haut
          niveau qui ne peuvent être acquises au gré des essais et des erreurs (MEQ, 2001b). La complexité des situations et la mouvance des
          contextes éducatifs obligent l’enseignant à développer une expertise et à la maintenir
          dans le temps en prenant en charge sa FC. Ainsi, deux CP du référentiel sont reliées à
          cette quatrième catégorie et traitent de l’expertise et du professionnalisme attendus en
          enseignement (CP 11 et CP 12). 
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Une tendance internationale met en évidence la variable optionnelle associée à la FC qui s’effectue sur une base
          volontaire malgré la diversité des contextes sociopolitiques, des dispositifs et des
          contenus. En ÉS, Aubry (2004) souligne l’importance du partenariat dans les formations
          dites intégrées à l’action et Sandrin-Berthon (2004) précise que ces formations devraient
          s’adresser à plusieurs catégories de personnes : enseignants, professionnels de la santé
          et travailleurs sociaux. Pour leur part, les enseignants d’ÉPS bénéficieraient davantage
          de contextes informels pour parfaire leur expertise afin d’échanger sur les expériences
          vécues avec leurs collègues et d’être accompagnés individuellement (Coppé et Schoonbroodt,
          1992 ; Manidi et Dafflon-Arvanitou, 2000 ; Michaud, 2002). Puisque ces formations
          devraient être élaborées à partir des besoins exprimés par le personnel scolaire (Beaudoin
          et al., 2008 ; CSÉ, 2007 ; Lafortune et Lepage,
          2007), une analyse approfondie des besoins des enseignants d’ÉPS nous paraît nécessaire
          pour actualiser la FC.

 4. Méthodologie [image: Retour au plan de l'article]
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La présente étude, qui a reçu l’approbation du comité d’éthique de l’Université de
          Sherbrooke, s’appuie sur une approche qualitative/interprétative afin de caractériser les
          besoins de FC des enseignants d’ÉPS au regard du référentiel des CP. 

 4.1 Le recrutement des participants [image: Retour au plan de l'article]
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L’ensemble des écoles primaires du Québec (n=1700) a reçu, entre avril et juin 2007,
          une enveloppe adressée à l’enseignant d’ÉPS et contenant un questionnaire, la lettre
          d’accompagnement présentant l’étude, le formulaire de consentement et une enveloppe de
          retour affranchie. Quatre semaines plus tard, une carte postale fut envoyée à l’ensemble
          des écoles en guise de rappel. De plus, les membres de la Fédération des éducateurs et
          éducatrices physiques enseignants du Québec ont été sollicités individuellement par
          courriel à deux reprises.

 4.2 Les participants [image: Retour au plan de l'article]
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Au total, 223 enseignants d’ÉPS de l’ordre d’enseignement primaire provenant de 54
          des 62 commissions scolaires francophones ont répondu au questionnaire. Comparée aux
          statistiques du ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport pour l’année 2006-2007
          (2008), la répartition hommes/femmes des participants à l’étude (64,1 % d’hommes et 35,9 %
          de femmes) est similaire à celle de la population des enseignants d’ÉPS québécois à
          l’ordre d’enseignement primaire (63,5 % d’hommes et 36,5 % de femmes). Par ailleurs,
          l’échantillon se compose d’enseignants d’ÉPS avec expériences diversifiées (52,5 % de 15
          ans ou plus ; 26,0 % de six à 14 années et 21,5 % de cinq ans et moins).

 4.3 L’outil : le questionnaire [image: Retour au plan de l'article]
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Le questionnaire autoadministré développé et validé par Turcotte (2006) a été
          utilisé pour cette étude ; le temps de passation était d’environ 60 minutes. Ce
          questionnaire a été examiné selon une méthode par jugements en vue de procéder à sa
          validation (Ghiglione et Matalon, 1998) en deux étapes. Dans un premier temps, la
          validation du contenu (objets traités et formulation des questions) a été réalisée par
          trois experts universitaires en éducation. Plusieurs modifications du questionnaire ont
          été apportées pour tenir compte des recommandations émises par ces experts. Dans un
          deuxième temps, quatre intervenants du domaine de l’éducation physique ont répondu au
          questionnaire individuellement. Par la suite, une rencontre individuelle avec chacun de
          ces intervenants a eu lieu pour obtenir leurs commentaires sur le contenu du questionnaire
          et sur la compréhension des questions. Quelques modifications ont été apportées au
          questionnaire avant de procéder à la collecte des données. Ces modifications touchaient
          principalement une meilleure précision des termes utilisés dans le programme de formation
          du ministère de l’Éducation afin de les rendre plus explicites et l’ajout de certains
          choix de réponses.
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Précédé d’une introduction présentant les directives, le questionnaire comporte des
          questions offrant trois types de réponses : des échelles de réponses, des listes d’items à
          sélectionner ou des réponses à court développement. Cet article présente les réponses à
          deux de ces questions qui proviennent de la section traitant des impacts de leur
          enseignement en éducation à la santé. 

 4.4 L’analyse des données [image: Retour au plan de l'article]
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Les propos des participants ont fait l’objet d’une analyse déductive (Landry, 1998)
          où les catégories prédéterminées correspondent aux 12 CP (MEQ, 2001b). La CP abordant la langue d’enseignement soit Communiquer clairement et correctement dans la langue d’enseignement,
          à l’oral et à l’écrit, dans les divers contextes liés à la profession
          enseignante ne figure pas dans les résultats puisqu’aucun énoncé n’y était
          relié.
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Dans un premier temps, les 280 énoncés provenant de 223 questionnaires ont été
          classés, de façon indépendante, par deux membres de l’équipe de recherche (taux d’accord
          de 87,8 %). Les 34 énoncés classés différemment ont été reclassés par consensus,
          permettant d’ajuster les définitions des catégories. Dans un deuxième temps, deux autres
          personnes ont classé, de façon indépendante et à l’aveugle, un échantillon de 53 énoncés
          dont la répartition dans les catégories était proportionnelle au nombre d’énoncés en lien
          avec chacune des 12 CP. Ces codeurs ont obtenu un taux d’accord de 88,7 % et 81,1 %.
        

 5. Résultats [image: Retour au plan de l'article]
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La nécessité d’offrir des FC en lien avec la compétence disciplinaire Adopter un mode de vie sain et actif préoccupe la majorité
          des enseignants d’ÉPS de notre enquête. La presque totalité (93,7 %) des 223 participants,
          i.e. 205, ont répondu par l’affirmative quant à l’importance d’offrir des FC aux
          enseignants d’ÉPS. Au total, 163 d’entre eux ont émis des suggestions (280 énoncés) quant
          aux éléments de contenu des FC (tableau 1). Leurs besoins de FC tel que répartis en
          fonction du référentiel indiquent une prédominance de la catégorie Acte d’enseigner
          (69,3 %) comparativement aux trois autres catégories de compétences professionnelles à
          savoir Fondements (15,7 %), Contexte social et scolaire (8,6 %) et Identité
          professionnelle (6,4 %). 

[image: Répartition des besoins de FC selon les compétences professionnelles (MEQ, 2001b)] Tableau 1 Répartition des besoins de FC selon les compétences professionnelles (MEQ,
            2001b)

 [Voir la liste des
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 5.1 Catégorie 1 : Fondements [image: Retour au plan de l'article]
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Les énoncés recueillis pour cette catégorie de compétence sont uniquement en lien
          avec l’agir professionnel (CP 1). D’une part, plusieurs enseignants d’ÉPS s’interrogent
          sur le contenu à enseigner en lien avec les savoirs essentiels présents dans les
          programmes de formation : « Identifier les exigences minimales en matière de condition
          physique, d’alimentation, de sommeil, etc. » ; « Quelques idées sur les thèmes à toucher
          avec les élèves : hygiène, premiers soins, alimentation et gestion du stress ». D’autre
          part, certains se questionnent quant à la répartition des contenus selon les cycles :
          « Une meilleure structuration serait la bienvenue avec ce qu’il faut vraiment voir pour
          chacun des cycles » ; qu’ils relient parfois à l’identification des objets
          d’apprentissage : « Quelle connaissance doit-on transmettre et à quel niveau ? ». Par
          ailleurs, les composantes des compétences disciplinaires enseignées à l’élève et leurs
          interrelations nécessitent certaines clarifications. Enfin, la compréhension générale du
          domaine de l’ÉS les préoccupe également : « Des études valides en lien avec cette
          compétence et son influence sur les jeunes » ; « Avoir de la documentation
          récente ».

 5.2. Catégorie 2 : Acte d’enseigner [image: Retour au plan de l'article]
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La CP 3 correspond à la conception de situations d’enseignement et elle est celle
          qui regroupe le plus d’énoncés soulevant deux besoins prioritaires pour les enseignants
          d’ÉPS : a) l’élaboration de nouvelles situations d’enseignement ou l’utilisation de
          situations déjà élaborées favorisant la progression des apprentissages ; et b) la
          disponibilité d’outils pédagogiques pour supporter la mise en oeuvre des situations
          d’enseignement. L’élaboration de situations d’enseignement peut correspondre au besoin
          d’acquérir de nouvelles façons d’élaborer ces dernières : « La formation devrait reposer
          sur la façon de créer des activités thématiques en lien avec les divers projets du volet
          santé qui sont proposés durant l’année ». Il est également question du partage de
          situations d’enseignement créées par d’autres collègues : « Des exemples de situations
          d’enseignement déjà vécues dans un gymnase ». Enfin, la conception de situations
          d’enseignement est reliée à la possibilité d’adapter les situations aux besoins de
          l’élève : « Des mises en situation signifiantes pour chaque cycle » ; ou aux différents
          cycles d’études afin d’assurer la progression des apprentissages : « J’aimerais qu’il
          existe de la FC au 1er cycle du primaire. Souvent, les formations
          auxquelles j’ai assisté étaient pour des clientèles des 2e et
          3e cycles du primaire ».
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La disponibilité d’outils pédagogiques signifie l’accès à une variété d’outils
          supportant le déploiement des situations d’enseignement en considérant les savoirs
          essentiels en ÉS et les caractéristiques de l’élève. Certains facteurs contextuels
          influencent les besoins exprimés tels que le temps : « Des outils à remplir par les élèves
          nécessitant peu de temps à compléter par eux » ; l’uniformisation : « Un document
          généralisé à toute la commission scolaire et adaptable au besoin » ; l’environnement
          d’enseignement : « Des outils concrets de planification en lien avec les pratiques des
          jeunes à l’extérieur de l’école » ; et un désir d’autogestion de l’élève : « Une variété
          d’outils pour stimuler le jeune à prendre soin de sa santé ». Enfin, est évoqué le besoin
          de suivre des formations à propos des modalités d’utilisation et de suivi d’outils
          pédagogiques comme le portfolio et le carnet santé.

25 
Trois besoins de formation ont été identifiés parmi les énoncés recueillis en lien
          avec le pilotage des situations d’enseignement (CP 4). D’abord, les participants
          s’interrogent sur la pertinence des capsules santé, les moyens à privilégier dans
          l’intervention pédagogique en ÉS et les modalités à privilégier pour que le jeune
          poursuive son apprentissage à la maison : « Ma formation est très récente et je me pose
          encore souvent des questions à savoir comment bien intégrer les concepts santé dans mon
          gymnase. Je vois encore beaucoup de collègues qui modifient des jeux pour se donner bonne
          conscience ou par manque de formation afin d’intégrer la santé. Je ne suis pas convaincu
          que de jouer à la « carotte et au céleri » à la place « du policier et des voleurs » ait
          un impact important sur les jeunes ». Le deuxième besoin exprimé par les participants fait
          écho aux aspects théoriques de l’ÉS et à leurs impacts sur le temps actif de l’élève lors
          des cours d’ÉPS : « L’effet de l’instauration de la théorie dans le cours versus mettre
          les élèves en action. Est-ce qu’on leur enlève du temps d’action ? ». Troisièmement, les
          enseignants souhaitent l’identification de stratégies facilitant l’acquisition d’habitudes
          de vie : « Il faut démystifier l’ampleur de la tâche et cerner les interventions les plus
          efficaces dans la poursuite d’acquisition de saines habitudes de vie ».
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L’identification de moyens pertinents de suivi de la progression de l’élève et
          d’évaluation des attentes de fin de cycle constitue deux éléments nécessitant des
          éclaircissements lorsqu’il est question d’évaluation des élèves (CP 5). Des enseignants
          d’ÉPS se questionnent sur les moyens assurant un suivi judicieux des progrès de l’élève :
          « Cahier pour suivre l’évolution de l’enfant ». D’autres souhaitent des moyens concrets
          pour évaluer cette compétence à l’extérieur de l’école : « Comment pouvoir poser un
          jugement juste et précis à Adopter un mode de vie sain et
          actif ? [...] que pouvons-nous mettre en place pour assurer des modifications
          de comportements à la maison, sur le sommeil et la nutrition ? ». Enfin, ils demandent du
          matériel pédagogique pour l’évaluation, une formation sur la conception des outils :
          « Elles devraient aussi nous permettre d’être en mesure de concevoir des outils
          d’évaluation pertinents et réalisables dans ce domaine » ; et sur l’établissement d’un
          bilan des acquis leur permettant de porter un jugement sur le degré d’acquisition des
          compétences : « Recevoir des documents simples pour réaliser le bilan des
          élèves ».
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Dans une moindre importance, les besoins de formation sont en lien avec le mode de
          fonctionnement du groupe-classe (CP 6) et reposent sur des activités usuelles de la
          classe, telles que : 1) la gestion du temps de classe en ÉS ; 2) la gestion des carnets
          santé ; et 3) la gestion des élèves en situation de co-enseignement. La dimension
          temporelle est donc une constante pour l’ensemble des énoncés de cette catégorie.

 5.3 Catégorie 3 : Contexte social et scolaire [image: Retour au plan de l'article]
28 
Pour adapter leurs interventions aux besoins et aux caractéristiques de l’élève
          (CP 7), les enseignants d’ÉPS mentionnent la nécessité de participer à des formations pour
          développer des situations d’enseignement et du matériel pédagogique utiles dans différents
          milieux socio-économiques et adaptés à diverses clientèles. À propos de la compétence liée
          aux technologies de l’information et des communications (CP 8), les enseignants d’ÉPS se
          demandent comment ces technologies pourraient soutenir l’ÉS en milieux scolaire et
          familial. En ce qui concerne les besoins de formation reliés à la compétence qui traite du
          partenariat (CP 9), les enseignants d’ÉPS se questionnent à la fois sur l’implication des
          parents : « Comment impliquer la famille ? Bien souvent, les jeunes veulent s’impliquer,
          mais les parents ne les suivent pas » ; et des autres partenaires présents à l’école
          notamment la direction, les infirmières, les spécialistes et les enseignants titulaires :
          « Pouvoir se rencontrer entre professeurs du même milieu scolaire pour échanger sur les
          aspects et les thématiques développés ainsi que sur les moyens efficaces ».

29 
Enfin, travailler de concert avec les membres de l’équipe pédagogique (CP 10)
          suppose que l’ensemble des intervenants s’implique en ÉS. Or, les besoins exprimés par
          certains participants révèlent la nécessité de proposer des FC à l’ensemble de
          l’équipe-école afin qu’un plus grand nombre d’intervenants puissent contribuer
          substantiellement à l’ÉS. Ces enseignants d’ÉPS se questionnent sur la nature
          interdisciplinaire de la compétence disciplinaire Adopter un
          mode de vie sain et actif et sur la contribution des autres membres de l’équipe
          pédagogique à sa mise en oeuvre dans l’environnement scolaire.

 5.4 Catégorie 4 : Identité professionnelle [image: Retour au plan de l'article]
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Pour s’engager dans une démarche de développement professionnel (CP 11), les
          enseignants d’ÉPS soulignent que les activités de FC permettent d’échanger et de réfléchir
          sur les choix pédagogiques opérés en ÉS. Ils souhaitent partager leurs idées pédagogiques,
          leurs expériences vécues : « Permettre de nous rencontrer entre éducateurs physiques pour
          favoriser les échanges » ; et élaborer collectivement des projets pédagogiques : « Je
          voudrais travailler avec des groupes d’enseignants afin de construire et de discuter sur
          la compétence Adopter un mode de vie sain et
          actif ». Enfin, certaines conditions semblent nécessaires afin de faciliter
          leur engagement dans une démarche de développement professionnel. Les enseignants ont
          besoin qu’une variété de formations dans l’ensemble des commissions scolaires soit
          offerte, que des ressources financières soient accordées à la suppléance lors des
          formations et que le temps dévolu à la formation soit suffisant pour engendrer un
          réinvestissement dans leur pratique professionnelle.
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La compétence qui renvoie à l’agir de manière éthique et responsable dans l’exercice
          de ses fonctions (CP 12) est grandement influencée par les normes communes partagées par
          un groupe de professionnels. Or, il ne fait aucun doute que l’inclusion de l’ÉS en ÉPS
          modifie les normes communes partagées par les enseignants d’ÉPS et conduit à un
          questionnement à l’égard des pratiques professionnelles dont la contribution attendue de
          l’ÉPS à l’amélioration de l’état de santé des jeunes. La réflexion suivante illustre bien
          cette préoccupation : « Le développement autonome de la profession d’éducateur physique
          face à l’ÉS sans obligation ou dépendance face aux organisations politiques ou aux
          associations sportives qui créent des événements à la mode ». De plus, lorsque l’ÉS
          interfère avec les comportements et les valeurs véhiculés par la famille, les enseignants
          d’ÉPS se demandent comment assurer le respect de l’élève en toute équité : « On doit mieux
          cerner la problématique entourant cette compétence et le rôle des parents. On a souvent
          l’impression d’évaluer la famille et non l’élève ». Enfin, éduquer à la santé implique
          l’engagement personnel et la cohérence entre les actions professionnelles dans et hors
          école. Réfléchir collectivement sur les valeurs à partager est un besoin de formation
          exprimé : « Je crois que si l’on veut enseigner aux élèves à Adopter un mode de vie sain et actif, il faut nous-mêmes en être les
          précurseurs ».

 6. Discussion [image: Retour au plan de l'article]
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D’entrée de jeu, les enseignants d’ÉPS interrogés sont unanimes quant à l’importance
          d’offrir aux spécialistes des FC en lien avec la compétence disciplinaire Adopter un mode de vie sain et actif. Les besoins et les
          contenus attendus de ces formations semblent être associés, en proportion variable, à
          chacune des catégories du référentiel.

 6.1 Catégorie 1 : Fondements [image: Retour au plan de l'article]
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Les résultats de l’étude permettent de corroborer plusieurs conclusions de travaux
          scientifiques menés antérieurement et de mieux comprendre les besoins que la FC aura à
          considérer dans un avenir rapproché. Les enseignants qui ont pris part à notre étude
          formulent de nombreuses questions à l’égard de l’ÉS dans le curriculum scolaire de l’ÉPS.
          À leur façon, ils s’expriment sous l’angle des fondements. Qu’est-ce que l’ÉS ? Quels sont
          les savoirs essentiels à enseigner et leurs contenus respectifs ? Tel que discuté par
          Turcotte et al. (2011), le rôle ambigu dévolu à
          l’ÉS en ÉPS peut expliquer le questionnement des enseignants d’ÉPS à ce sujet. Ainsi,
          l’expression de leurs besoins soulève l’urgence d’énoncer une conception de l’ÉS, sa
          contribution quant aux savoirs à enseigner et ses contenus à structurer par cycle
          d’enseignement. 
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À notre avis, il importe de mieux définir l’ÉS en tant que champ d’études par une
          vaste réflexion collective impliquant la communauté scientifique et les praticiens puisque
          de nombreuses études ont dénoncé l’approche restreinte des enseignants d’ÉPS entourant
          l’ÉS, limitée souvent à la pratique sécuritaire d’activités physiques et sportives ou à la
          condition physique (Beaudoin et al., 2008 ;
          Cogérino, 1999 ; Jourdan et al., 2004).

 6.2 Catégorie 2 : Acte d’enseigner [image: Retour au plan de l'article]
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Les participants ont aussi abordé la nécessité d’acquérir des outils pédagogiques
          pour faciliter la mise en oeuvre de situations d’enseignement dans une approche par
          compétences. Bien que cette quête d’outils intimement liée à la conception semble légitime
          chez les praticiens, certains chercheurs suggèrent qu’elle doit plutôt faire suite à une
          période d’appropriation du renouveau pédagogique (CSÉ, 2007 ; Lafortune et Lepage, 2007 ;
          Rivard et al., 2009), puisqu’il serait prématuré
          de fournir aux enseignants en exercice des outils pédagogiques de type clé en main si les fondements épistémologiques qui
          sous-tendent ce renouveau demeurent dans l’ambiguïté. Par ailleurs, Michaud (2002) précise
          que les besoins exprimés par les enseignants d’ÉPS concernent non seulement des activités
          de formation proprement dites, mais aussi un accompagnement à l’élaboration de matériels
          didactiques et au suivi quant à l’évolution de projets scolaires. Il nous apparaît qu’un
          tel constat offre une piste à privilégier pour assurer une période d’appropriation
          assistée du renouveau pédagogique. Le modèle de
          changement chez l’enseignant de Guskey (2002, 2003) et les travaux de Fiszer (2004), qui
          s’intéressent au développement professionnel de la population enseignante, font également
          état de ce besoin de suivi continu dans le but de
          supporter ou même d’inciter les efforts nécessaires à tout changement qu’impliquent les
          réformes scolaires. Le support apparaît nécessaire pour tolérer l’anxiété d’échecs
          occasionnels, indissociables de toute démarche d’exploration de nouvelles approches
          pédagogiques et l’incitation pour contrer la résistance, encourager, motiver et appuyer la
          persévérance face aux défis qui se présentent (Guskey, 2002). 
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Les enseignants soulèvent aussi les enjeux de l’évaluation, en particulier les
          attentes de fin de cycle et la difficulté d’évaluer l’adoption d’un mode de vie sain et
          actif à l’extérieur de l’environnement scolaire. Ces résultats corroborent ceux issus de
          travaux menés antérieurement (Grenier et al.,
          2008 ; Rivard et al., 2009 ; Turcotte et al., 2008).

 6.3 Catégorie 3 : Contexte social et scolaire [image: Retour au plan de l'article]
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Les enseignants interrogés sont également interpellés par le rôle et l’implication
          de divers acteurs en ÉS. Ces derniers mentionnent rechercher des moyens pour inciter les
          parents à collaborer aux projets éducatifs de l’école ; pour multiplier les moments
          d’échange avec d’autres partenaires scolaires tels les enseignants titulaires ou autres
          spécialistes et d’autres collègues de leur discipline. L’idée d’un nouveau partenariat
          soulevée ici est de plus en plus présente dans la littérature et semble devenir
          indispensable pour toute initiative scolaire en ÉS (Bizzoni-Prévieux, 2011 ; Mérini,
          2004). S’inscrivant également dans la mission du renouveau pédagogique, la mise en place
          d’une action concertée apparaît comme une stratégie à privilégier afin d’aider les
          enseignants à travailler davantage en collaboration les uns avec les autres. 
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Toutefois, l’établissement d’un tel partenariat pose plusieurs défis. Par exemple,
          les enseignants soulèvent la problématique d’avoir à éduquer la famille autant que
          l’élève. Dans le contexte de l’étude, les enseignants expriment plus spécifiquement le
          besoin de savoir comment impliquer les parents dans l’acquisition de la compétence
          disciplinaire Adopter un mode de vie sain et
          actif ; et particulièrement lorsque le potentiel de l’élève est limité au sein
          de son environnement familial. Ces résultats rejoignent ceux de Deslandes (2001) qui
          énonce les défis à la création d’un partenariat positif entre l’école et la
          famille.
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Puis, en lien avec d’autres partenaires scolaires et collègues de leur discipline,
          les enseignants souhaitent davantage coordonner leurs actions dans la mise en place de
          dispositifs reliés à la santé et échanger sur leurs expériences vécues. Les travaux
          d’Armour et Yelling (2007) et de Fiszer (2004) soulignent l’importance de développer une
          communauté professionnelle d’apprentissage pour offrir une multitude d’occasions d’assurer
          des apprentissages informels dans un contexte de collaboration entre collègues. Toutefois,
          très peu d’études se sont particulièrement arrêtées aux dispositions à mettre en place
          pour permettre d’instaurer cette collaboration souhaitée dans le contexte de l’ÉPS pour
          l’ÉS. Deux études conduites auprès d’enseignants d’ÉPS en Angleterre (Duncombe et Armour,
          2004) et au Canada (Beaudoin et al., 2006)
          illustrent plusieurs conditions pouvant nuire à la mise en place d’une communauté
          professionnelle d’apprentissage, dont les priorités, les structures et les procédures du
          milieu scolaire. Il nous apparaît donc qu’une nouvelle culture de collégialité est à
          développer dans le réseau scolaire québécois et le renouveau pédagogique offre un prétexte
          fertile en matière de projets réunissant plusieurs acteurs.

 6.4 Catégorie 4 : Identité professionnelle [image: Retour au plan de l'article]
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Et si la période d’appropriation du renouveau pédagogique, tant dénoncée dans la
          communauté scientifique, était mise au service de la construction de l’identité
          professionnelle des enseignants ? De fait, les valeurs à véhiculer et le rôle de modèle
          que l’enseignant est amené à jouer dans le contexte d’une ÉS en milieu scolaire ne sont
          pas sans interpeller plusieurs des participants de cette étude. Si réfléchir
          collectivement sur les valeurs à partager est un besoin de formation exprimé, des
          chercheurs comme Tinning (2004) et Macdonald, Hunter et Carlson (2002) soulèvent le rôle
          des croyances et des valeurs des enseignants dans la construction de leur identité
          professionnelle. Dans le contexte de la formation initiale à l’ÉS en ÉPS, Tinning (2004)
          discute de la nécessité d’une nouvelle façon de voir et de penser la santé afin de pouvoir
          construire une nouvelle identité à la fois personnelle et professionnelle. À ce propos,
          notre étude s’inspire d’un postulat associé à l’éducation à la citoyenneté : « on enseigne
          ce que l’on est », emprunté à Perrenoud et cité par le CSE (1998, p. 75). Une telle vision
          prend toute son importance dans l’enseignement de l’ÉPS, car elle soulève les défis que
          présente l’enseignement de la compétence disciplinaire Adopter un mode de vie sain et actif, touchant l’enseignant dans son propre
          mode de vie, à l’intérieur comme à l’extérieur de l’école. Ce défi d’enseignant modèle en
          ÉPS, qui concerne une sphère très intime de la personne, a d’ailleurs été soulevé par
          Rivard et Trudeau (2006) dans le cadre de leur étude portant sur l’engagement d’étudiants
          en enseignement de l’ÉPS dans la réalisation d’une démarche expérientielle axée sur cette
          compétence disciplinaire. Leurs résultats révèlent qu’une stratégie de formation
          impliquant une démarche expérientielle a l’avantage de sensibiliser les futurs enseignants
          aux éventuelles situations en enseignement de l’ÉPS où ils auront à leur tour à stimuler
          la motivation des élèves qui devront s’engager dans une démarche santé. Il nous apparaît
          donc qu’une telle démarche expérientielle est à explorer en FC.

 7. Conclusion [image: Retour au plan de l'article]
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Les besoins de FC en matière d’ÉS pour les enseignants d’ÉPS sont nombreux et
          variés. Rappelons que la conception d’outils pédagogiques et l’évaluation constituent
          leurs plus grands besoins en FC, mais qu’ils souhaitent également une formation qui
          assurerait un accompagnement individualisé, tout en créant un nouveau partenariat avec
          d’autres collègues. Les résultats de cette étude permettent d’aller au-delà du décalage
          entre les pratiques pédagogiques et les orientations ministérielles et d’identifier
          certains paramètres qui sous-tendent cette réalité. Les témoignages des enseignants d’ÉPS
          s’inscrivent dans une perspective socioconstructiviste, car ils souhaitent favoriser, sur
          une base collective, l’élaboration de nouvelles situations d’enseignement, adaptables aux
          besoins de l’élève, transférables à divers contextes de pratique et favorisant
          l’autogestion personnelle. À cet égard, il s’avérerait pertinent de différencier les
          principaux besoins de FC d’enseignants d’ÉPS en fonction de certaines variables comme les
          caractéristiques du milieu scolaire, les expériences d’enseignement et le sexe.
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Ainsi, il nous apparaît juste de conclure que la FC telle qu’offerte présentement
          aux enseignants d’ÉPS n’a pas su entièrement répondre à leurs besoins. La méta-analyse de
          Guskey (2003) a permis d’identifier 21 caractéristiques à considérer pour l’établissement
          d’un modèle de développement professionnel pour les enseignants, dont l’importance
          d’améliorer les connaissances pédagogiques et les répertoires des contenus à enseigner, de
          fournir suffisamment de temps et de ressources et de promouvoir la collégialité et la
          collaboration. Fiszer (2004) souligne qu’un modèle de développement professionnel continu
          nécessite une très grande collaboration qui implique un énorme changement de culture qui
          doit se faire à l’intérieur des milieux scolaires. Il nous apparaît que ce changement de
          culture pourrait débuter par la prise en compte des besoins exprimés par les enseignants
          d’ÉPS. Plusieurs pistes d’action à privilégier ont été énoncées afin d’amener les
          praticiens à coconstruire des connaissances ancrées dans leurs pratiques pédagogiques,
          tout en clarifiant les valeurs et les convictions personnelles qui portent leurs actions.
          Dans cet esprit, la recherche-action ou la recherche collaborative amèneraient les
          praticiens à prendre place au coeur de la recherche à titre de cochercheurs, là où leur
          double rôle leur permettrait, à la fois, d’apporter un regard de l’intérieur et de poser
          un regard réflexif sur leur pratique.
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Résumé
CAP-Santé visait à former de futurs enseignants de manière à ce qu’ils réalisent pendant leur stage un projet d’éducation à la santé en partenariat avec des acteurs du milieu. L’objectif de l’étude était d’évaluer les effets de ce projet-pilote sur leur sentiment d’autoefficacité personnelle. Deux méthodes de collecte de données ont été utilisées : un questionnaire avant-après (n=15) et l’entretien à la fin du projet (n=10). Les résultats ont montré que les participants ont apprécié cette expérience. Leur autoefficacité en éducation à la santé s’est améliorée de façon significative. En ce qui concerne le partenariat, les résultats sont plus mitigés mais les participants en reconnaissent maintenant la pertinence. De telles initiatives sont à encourager pour améliorer les compétences des futurs enseignants en éducation à la santé dans une perspective partenariale.
Mots clés : formation des enseignants, éducation à la santé, pratiques collaboratives, évaluation des effets, sentiment d’autoefficacité personnelle

Abstract
CAP-Santé and the Self-efficacy of Health Education TeachersCAP-Santé aimed at providing future teachers with an opportunity to carry out a health education project in partnership with actors from their practicum environment. The objective of the study was to evaluate the outcomes of the pilot project on their sense of self-efficacy. Two methods of data collection were used: a pre and post project (n=15) questionnaire and an end-of-project interview (n=10). Results indicate that the students found their experience satisfactory. Their sense of self-efficacy in health education improved significantly. With regard to the partnership component, the results are somewhat less successful, but the participants now recognize its relevance. Such initiatives should be promoted to improve the partnering abilities of future health education teachers.
Keywords : teachers training, health education, collaborative practices, outcome evaluation, sense of self-efficacy

Resumen
CAP-Santé y autoeficacia de los docentes en educación para la saludEl proyecto CAP-Santé se propone formar futuros docentes de tal forma que realicen durante sus prácticas un proyecto de educación para la salud en colaboración con actores procedentes de esta área. El objetivo del estudio es evaluar los efectos de este proyecto piloto sobre su percepción de autoeficacia personal. Dos métodos fueron utilizados: un cuestionario “antes-después” (n=15) y una entrevista al final del proyecto (n=10). Los participantes disfrutaron esta experiencia y su autoeficacia en educación para la salud mejoró de manera significativa. En cuanto a la colaboración, los resultados son matizados, pero los participantes reconocen ahora su pertinencia. Cabe fomentar tales iniciativas para mejorar las competencias de los futuros docentes en educación para la salud en una perspectiva de cooperación.
Palabras clave : formación docente, educación para la salud, prácticas colaborativas, evaluación de los efectos, sentimiento de autoeficacia personal
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L’éducation à la santé en milieu scolaire est une stratégie efficace en matière de
          promotion de la santé auprès des enfants et des adolescents, leur permettant de développer
          les ressources nécessaires pour faire des choix libres, responsables et éclairés
          (Organisation mondiale de la Santé, 1986 ; Koelen et Van den Ban, 2004 ; Green et Ottoson,
          1999). C’est dans ce contexte que le Programme de formation
          de l’école québécoise propose plusieurs avenues visant le développement de
          compétences en lien avec la santé (MELS, 2006). Dans ce programme, certains enseignants se
          voient confier un mandat clair en éducation à la santé (ÉS) tels les éducateurs physiques
          et à la santé et les enseignants de science et technologie. Toutefois, l’intégration de
          l’ÉS à l’école ne se fait pas uniquement par les disciplines. Elle se fait aussi de façon
          interdisciplinaire et intersectorielle puisque tous les acteurs de l’école doivent arrimer
          leur travail aux intentions éducatives des domaines généraux de formation, en particulier
          celui de la Santé et du bien-être [1], et aux compétences
          transversales. 

 1.1 Compétences favorables à l’éducation à la santé et aux pratiques
        partenariales [image: Retour au plan de l'article]
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Dans la prise en charge de cette responsabilité partagée qu’est l’ÉS, les
          enseignants demeurent sans conteste des acteurs de premier plan parce qu’ils côtoient les
          élèves dans le quotidien, qu’ils sont des interlocuteurs crédibles à leurs yeux et
          sensibles à leurs préoccupations et parce qu’ils ont déjà développé des compétences
          d’éducateur et de pédagogue qui les aideront à assumer leur rôle en ÉS (Jourdan,
          2010).
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Plusieurs travaux permettent de repérer les compétences professionnelles reliées à
          une ÉS efficace chez les professionnels de la santé (Battle-Kirk, Barry, Taub et Lysoby,
          2009) et chez les enseignants (Frauenknecht, 2003). L’éducateur à la santé doit d’abord
          comprendre les concepts de base qui y sont liés (ses diverses définitions et les
          paradigmes qui les supportent, les modèles de planification ou d’action éprouvés, les
          formules pédagogiques appropriées, les critères d’efficacité, etc.) pour être ensuite en
          mesure de concevoir des programmes d’ÉS arrimés aux besoins du milieu et aux
          caractéristiques de l’environnement, de les implanter en tenant compte des ressources de
          ce même milieu et de les évaluer, d’une part, de manière à les réajuster et, d’autre part,
          de manière à porter un jugement sur leur efficacité. Ces compétences nécessitent la
          mobilisation et la gestion des ressources présentes dans le milieu, afin de se situer en
          complémentarité avec elles (Battle-Kirk et al.,
          2009). Faire de l’ÉS implique donc diverses formes de travail collectif et de
          partenariat.
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Le partenariat va bien au-delà des échanges entre les acteurs et dépasse la simple
          collaboration. Adhérant à la vision de Zay (1994), Mérini (2006) souligne qu’il y aurait
          partenariat quand il y a « un minimum d’action commune négociée visant la résolution d’une
          problématique reconnue comme commune ». Cela implique le développement de compétences
          particulières qui amèneront l’enseignant à créer un environnement propice à la négociation
          entre lui et ses partenaires et à acquérir les habiletés nécessaires pour participer à ce
          processus. Cela implique aussi que les acteurs soient collectivement capables de
          comprendre les enjeux en cause de part et d’autre, et qu’ils soient capables non seulement
          de tolérer ou respecter les différences et ambiguïtés, mais aussi de réguler ces zones de
          divergences et ces controverses, tout en misant sur les forces et la complémentarité des
          expertises de chacun. La spécificité d’un réel partenariat repose donc sur cette
          négociation, favorable à la mise en place d’actions novatrices ou de solutions nouvelles.
          Pour Bilodeau, Lapierre et Marchand (2003), le partenariat ne sera possible qu’en présence
          des trois conditions suivantes : que les acteurs soient capables de créer une dynamique de
          participation suffisante, qu’ils soient en mesure d’égaliser les rapports de pouvoir et
          qu’ils sachent reconnaître et combiner les expertises. Un futur enseignant en ÉS devra
          donc aussi acquérir les savoirs et les savoir-faire qui lui permettront de mettre en place
          ces conditions favorables au travail collectif et aux pratiques partenariales (Hammick,
          Freeth, Koppel, Reeves et Barr, 2007 ; Mérini, 1999, 2006).

 1.2 Importance de la formation initiale des futurs enseignants en éducation à la santé
        dans une perspective partenariale [image: Retour au plan de l'article]
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Que ce soit au Québec ou ailleurs, plusieurs études démontrent que les situations
          pédagogiques développées en ÉS sont en général peu favorables à l’appropriation des
          concepts relatifs à la santé et au bien-être par les élèves (Frauenknecht, 2003 ;
          Turcotte, Gaudreau, Otis, 2007). Face à ce constat et dans le contexte du renouveau
          pédagogique québécois, la question de la formation des futurs enseignants se pose :
          ont-ils l’opportunité de développer les compétences nécessaires afin de s’approprier un
          nouveau champ, soit celui de l’ÉS, et ce, dans une perspective partenariale ?
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L’importance de la formation initiale des enseignants quant à leur capacité de
          mettre en place des initiatives efficaces en ÉS à l’école est défendue par nombre
          d’auteurs (Jourdan, Samdal, Diagne, et Carvalho, 2008). Pour Jourdan (2010), la formation
          des enseignants en ÉS doit permettre le développement de la professionnalisation pour une
          construction de l’identité professionnelle, tout en augmentant le niveau de compétences
          dans ce champ. Il soutient aussi que, compte tenu de la nature des compétences dont il
          faut faire preuve comme éducateur à la santé, la formation initiale ne peut prétendre
          couvrir tous les aspects relatifs à l’ÉS uniquement par les cours magistraux. La formation
          pratique, par des stages par exemple, est nécessaire puisqu’elle permet « la réflexion en
          action » et l’établissement d’un lien entre la praxis et les réalités scolaires. 
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Cogérino, Marzin et Mechin (1998) soulignent, dans leur enquête auprès de 700
          intervenants européens, un décalage important entre les besoins de formation propres à
          l’ÉS et la formation réellement offerte. En fait, on déplore le manque d’initiatives
          concrètes liées au développement de compétences dans ce domaine chez les enseignants
          (Thomas et Jones, 2005). Dans le contexte québécois, bien que des efforts aient été tentés
          depuis le milieu des années 2000, la formation initiale des enseignants en ÉS est encore
          limitée (Turcotte et al., 2007). Selon Thomas et
          Jones (2005), ce manque d’espace et d’initiatives de formation en ÉS a un effet négatif
          sur le sentiment d’autoefficacité (self-efficacy)
          des enseignants à l’égard de leur rôle d’éducateur à la santé. Or, plusieurs travaux
          supportent le fait qu’un sentiment d’autoefficacité élevé chez un enseignant influencera
          de manière positive sa pratique enseignante et par conséquent, le développement des
          compétences chez ses élèves (Dussault, Villeneuve et Deaudelin, 2001 ; Bandura,
          2007).

 1.3 CAP-Santé, un projet-pilote en réponse aux besoins de formation des futurs
        enseignants en éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
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Dans un contexte où les programmes de formation initiale offerts dans les
          universités québécoises se définissent par des modèles de formation prédéterminés laissant
          peu de possibilités d’ajustement, il était difficile de trouver, à court terme, des
          stratégies pour former les futurs enseignants en ÉS. Visant à combler ces lacunes, le
          projet-pilote CAP-Santé a été mis en place à la Faculté des sciences de l’éducation de
          l’Université du Québec à Montréal (UQAM) à l’automne 2008. CAP-Santé visait à offrir aux
          étudiants une formation de groupe et un accompagnement individualisé dans le but de les
          aider à acquérir des compétences relatives à l’ÉS et au travail partenarial telles que
          définies précédemment. 
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Compte tenu du calendrier serré qu’impose la session intensive en raison des stages,
          la formation offerte aux participants du projet-pilote CAP-Santé fut d’une durée de six
          heures, soit une heure par rencontre, à raison d’une rencontre par semaine. Lors de ces
          rencontres, plusieurs objets d’apprentissage ont été abordés permettant de clarifier les
          fondements, principes et modalités d’application de l’ÉS et du partenariat. Divers modèles
          de planification et de stratégies d’intervention en ÉS ont aussi été présentés et
          illustrés par des exemples concrets de projets interdisciplinaires appliqués à la santé,
          en tenant compte des éléments du Programme de formation de
          l’école québécoise et des particularités des milieux de stage des étudiants.
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À la suite de cette formation, les participants étaient amenés à concevoir, puis à
          implanter dans leur milieu de stage, un projet d’ÉS en lien avec les priorités de santé du
          milieu, et ce, en partenariat avec au moins un autre acteur de l’école. Tout au long du
          stage, les responsables de CAP-Santé ont offert un accompagnement individuel aux
          participants par des visites dans leur milieu respectif (une à quatre selon l’étudiant) et
          par des échanges électroniques ou téléphoniques réguliers. 

 1.4 Ancrages théoriques de CAP-Santé [image: Retour au plan de l'article]
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S’inspirant de la théorie de l’autoefficacité de Bandura (2007), l’équipe de
          CAP-Santé soutenait que ce projet pouvait améliorer le sentiment d’autoefficacité des
          stagiaires à l’égard de leur rôle comme éducateur à la santé et du travail en partenariat,
          ce sentiment étant, ici, un indice d’amélioration des compétences. Pour concevoir
          CAP-Santé, l’équipe a fait appel à chacune des quatre sources d’information ayant une
          influence sur le sentiment d’autoefficacité (Bandura, Ibid.). Par l’« expérience active », les stagiaires ont été appelés à
          planifier de façon concrète et réaliste, puis à implanter, un projet d’ÉS dans leur milieu
          de stage. Par l’« expérience vicariante », ils ont pu apprendre par l’observation du
          travail des ressources de l’école et par le partage d’expériences avec les autres
          stagiaires. L’accompagnement individuel leur a permis de reconnaître les conséquences
          positives de leurs apprentissages sur leur pratique et d’obtenir du renforcement sur ces
          aspects (« persuasion sociale »). De manière à susciter des affects positifs entre l’expérience et les apprentissages, lors de cet
          accompagnement individuel, les succès étaient soulignés de façon systématique et les
          échecs discutés et analysés, permettant, d’une part, de diminuer l’anxiété du stagiaire,
          d’autre part, d’augmenter son sentiment de fierté (« état physiologique »).

 1.5 Objectifs de l’étude [image: Retour au plan de l'article]
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Dans le cadre de cette recherche, les objectifs étaient : 1) évaluer les effets à
          court terme du projet-pilote CAP-Santé, c’est-à-dire, évaluer l’augmentation du sentiment
          d’autoefficacité des stagiaires à l’égard de leur rôle comme éducateur à la santé et
          l’augmentation de ce sentiment à l’égard du travail en partenariat ; 2) et décrire leur
          appréciation de CAP-Santé.

 2. Méthodologie [image: Retour au plan de l'article]
 2.1 Population de recherche et échantillon [image: Retour au plan de l'article]
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Les étudiants de troisième année de la Faculté des sciences de l’éducation de l’UQAM
          ont été ciblés, soit 304 étudiants. Les étudiants d’éducation préscolaire et enseignement
          primaire (ÉPEP), d’éducation physique et à la santé (ÉPS) ainsi que d’adaptation scolaire
          et sociale (ASS) ont été sollicités, puisqu’en plus d’enseigner au primaire, les étudiants
          des trois programmes concernés étaient en stage au même moment, soit pendant huit semaines
          à l’automne 2008, ce qui permettait d’offrir la formation et l’accompagnement à tous ces
          stagiaires en même temps. Les responsables du projet ont rencontré les étudiants en classe
          afin de leur expliquer les objectifs de CAP-Santé et de recruter les étudiants intéressés.
          Suivant ces rencontres, 61 étudiants ont manifesté leur intérêt. Avec la réalité des
          programmes de formation initiale déjà surchargés et la session intensive qu’oblige le
          stage, plusieurs étudiants ayant démontré leur intérêt n’ont pu participer à CAP-Santé,
          faute de compatibilité d’horaire avec les moments de formation proposés. La participation
          s’est donc faite sur une base volontaire et selon la disponibilité des étudiants. Le
          projet-pilote prévoyait à la base un échantillon de 18 étudiants. Dans les faits,
          19 étudiants ont suivi la formation, chacun ayant à réaliser son stage dans une école
          différente. Chaque milieu de stage avait préalablement été joint, afin qu’une
          problématique prioritaire de santé soit identifiée. Sur les 19 participants, 15 ont réussi
          à concevoir et implanter un projet d’ÉS dans leur milieu de stage.

 2.2 Plan de la recherche [image: Retour au plan de l'article]
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Afin de mener à bien l’évaluation formative de CAP-Santé, une méthodologie mixte a
          été privilégiée. L’approche quantitative a permis de mesurer les effets du projet-pilote
          sur le sentiment d’autoefficacité des futurs enseignants dans les champs de l’ÉS et du
          travail partenarial. Un devis pré-expérimental avec administration d’un questionnaire
          avant et après l’intervention a été utilisé (Campbell et Stanley, 1963). L’approche
          qualitative, basée sur l’entretien semi-dirigé, a permis de raffiner les résultats
          relatifs aux données quantitatives recueillies et de documenter l’expérience vécue par les
          participants (Boutin, 1997). Dans le cadre d’un projet-pilote avec un échantillon très
          réduit, un devis mixte a semblé une excellente option, apportant plus de nuances au moment
          d’interpréter les résultats et ajoutant à la validité interne de l’étude, tout en
          réduisant au minimum l’influence des biais associés à chacune des méthodes (Creswell,
          2009). 

 2.3 Déroulement de la collecte de données [image: Retour au plan de l'article]
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Le questionnaire fut complété en deux temps, une première fois à la deuxième semaine
          de la formation, accompagné du formulaire de consentement, et une seconde fois, la semaine
          suivant la fin du stage. Seize participants ont répondu au prétest et 15 au post-test
          (Tableau 1). Le questionnaire exigeait une dizaine de minutes pour être complété. Pour
          assurer l’anonymat et apparier les mesures, chacun a pu s’identifier par un pseudonyme sur
          le questionnaire prétest, qu’il n’a eu qu’à répéter sur le questionnaire post-test.
        

[image: Taille de l’échantillon pour le questionnaire prétest et post-test (Q) et pour l’entretien (E)] Tableau 1 Taille de l’échantillon pour le questionnaire prétest et post-test (Q) et pour
            l’entretien (E)

 [Voir la liste des
            tableaux] *ÉPEP : éducation préscolaire et enseignement primaire ; ÉPS : éducation physique
            et à la santé ; ASS : adaptation scolaire et sociale
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Parmi les étudiants inscrits à CAP-Santé, dix participants ont pris part à
          l’entretien (Tableau 1). Ce nombre fut suffisant pour atteindre une certaine saturation
          des données puisque l’information devenait répétitive (Miles et Huberman, 2003). Les
          entretiens, d’une durée d’environ 60 minutes, ont été enregistrés et retranscrits
          intégralement. Ils ont eu lieu deux ou trois semaines après la fin du stage, soit après
          que le questionnaire ait été rempli, de manière à ne pas affecter les résultats
          avant-après sur les échelles de mesure. Plusieurs moyens ont été déployés afin de réduire
          le biais de désirabilité sociale : la personne responsable de la collecte de données
          n’était pas partie prenante de la formation et de l’accompagnement et on a rappelé aux
          stagiaires, au moment de la collecte de données, l’importance d’un point d’un vue honnête
          à l’évaluation du projet-pilote.

 2.4 Instruments de collecte de données [image: Retour au plan de l'article]
 2.4.1 Le questionnaire et les variables mesurées [image: Retour au plan de l'article]
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La variable indépendante comprend la formation et l’accompagnement individualisé
          offert dans le cadre de CAP-Santé, alors que les variables dépendantes sont les mesures
          d’effets du projet-pilote sur les sentiments d’autoefficacité des stagiaires ainsi que
          leur appréciation de CAP-Santé. Le questionnaire incluait des variables plus descriptives
          telles que le sexe et le programme d’études du stagiaire ainsi que les variables
          dépendantes dont voici la description opérationnelle :
Sentiment d’autoefficacité à l’égard de son rôle en
          éducation à la santé : Cette échelle est constituée de sept énoncés,
          indicateurs des compétences à développer en ÉS telsque « je me sens capable d’identifier
          les objets d’apprentissage à viser en ÉS en fonction des besoins de mes élèves ». Le
          participant devait indiquer sur une échelle de un à dix son degré d’accord avec l’énoncé
          (1 = Pas du tout d’accord à 10 = Tout à fait d’accord). Le score moyen de l’échelle,
          obtenu par le calcul de la moyenne des scores sur les sept énoncés, varie de 1 à 10, (1)
          signifiant un « sentiment d’autoefficacité à l’égard de son rôle en ÉS très faible » et
          (10) signifiant un «sentiment d’autoefficacité à l’égard de son rôle très élevé ». L’alpha
          de Cronbach de cette échelle est de 0,93 au prétest et de 0,87 au post-test.
Sentiment d’autoefficacité à l’égard du travail en
          partenariat : Cette échelle, constituée de sept énoncés tels que «je me sens
          capable de solliciter la collaboration d’autres personnes » et « je me sens capable de
          reconnaître les compétences et les limites de chacun » a été mesurée et construite comme
          la précédente. L’alpha de Cronbach obtenu est de 0,92 au prétest et de 0,91 au
          post-test.
Appréciation du projet-pilote : Cette échelle
          est un score de satisfaction qui permet de décrire l’appréciation des participants à
          l’égard du projet CAP-Santé. Huit énoncés au post-test ont permis de mesurer cette
          variable. Les participants devaient, sur une échelle de un à dix (1 = Pas du tout d’accord
          à 10 = Tout à fait d’accord), identifier leur niveau de satisfaction selon divers énoncés
          tels que « j’ai reçu le soutien dont j’ai eu besoin de la part des ressources de CAP-Santé
          pendant mon stage ». Le score moyen de cette échelle est calculé par la moyenne des scores
          pour chacun des énoncés et varie de 1 à 10. L’alpha de Cronbach obtenu est de
          0,74.

 2.4.2 L’entretien semi-dirigé [image: Retour au plan de l'article]
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Les entretiens semi-dirigés effectués dans le cadre de cette recherche étaient
          exploratoires. La grille d’entretien comportait trois parties. On demandait au stagiaire :
          1) de préciser le contexte de son stage (caractéristiques des élèves, du milieu, des
          attentes du superviseur, etc.) ; 2) de raconter en détails son expérience d’ÉS et de
          travail en partenariat dans le cadre du projet CAP-Santé ; 3) de raconter comment les
          représentations de son rôle d’éducateur à la santé et du travail en partenariat ont évolué
          (ou non) au fil du projet.

 2.5 Analyses [image: Retour au plan de l'article]
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L’analyse des données quantitatives a été réalisée selon trois étapes : 1) la
          vérification de la cohérence interne de chaque échelle par l’alpha de Cronbach ; 2) la
          description des caractéristiques de l’échantillon par des statistiques descriptives sur
          l’ensemble des variables (moyenne, écart type, fréquences, etc.) ; 3) l’évaluation des
          effets du projet sur les deux mesures d’autoefficacité a été réalisée à l’aide du test des
          rangs de Wilcoxon (Siegel et Castellan, 1988). Ce test non paramétrique était approprié
          compte tenu de la très faible taille de l’échantillon et compte tenu du fait qu’il
          s’agissait de mesures appariées (Howell, 1998).
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L’analyse des données qualitatives s’est faite selon les trois étapes définies par
          Miles et Huberman (2003) : 1) la condensation des données : c’est à cette première étape
          que se sont faits le codage et le regroupement des données selon les thèmes repérés ;
          2) la présentation des données qui a permis la réduction des données afin de mieux les
          structurer et de les simplifier de manière à traiter l’information de façon plus
          parcimonieuse ; 3) l’élaboration et la vérification des conclusions : à cette étape ; on a
          tenté de donner du sens aux données, en notant les convergences et en précisant leur
          significations, compte tenu des objectifs poursuivis. Une grille de codification mixte a
          été utilisée, puisqu’une section était prédéterminée selon les concepts théoriques de
          l’étude et les mesures d’effets ou d’appréciation attendus, alors qu’une autre était
          plutôt ouverte, permettant ainsi à certaines catégories d’émerger. Les analyses
          qualitatives ont été réalisées à l’aide du logiciel NVivo 7.0 par l’agente de recherche et
          validées par deux chercheuses.
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Une mise en commun des résultats obtenus à partir de ces deux méthodes a permis de
          consolider, de mettre en perspective et d’enrichir les résultats de l’étude, en plus
          d’ajouter à sa rigueur et à sa validité (Creswell, 2009).

 3. Résultats [image: Retour au plan de l'article]
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Les résultats concernent l’expérience des 15 stagiaires qui ont réussi à mettre en
          place une initiative en ÉS à leur école de stage en lien avec une préoccupation de santé
          préalablement identifiée. Ces initiatives rejoignent divers thèmes tels l’estime de soi,
          la résolution de conflits, le développement de l’esprit sportif, la promotion de
          l’activité physique hors école, la sécurité dans la cour de l’école par la
          responsabilisation des élèves, le développement du sentiment d’appartenance, la
          sensibilisation à l’environnement ou à l’importance du petit déjeuner, etc. La diversité
          de ces thèmes illustre que les stagiaires ont compris le caractère multidimensionnel de la
          santé au moment de concevoir leurs initiatives. Lorsqu’il y a eu collaboration ou
          partenariat, les acteurs impliqués étaient, selon le cas, le titulaire de classe,
          l’enseignant d’éducation physique et à la santé ou celui d’art dramatique, l’infirmière,
          une nutritionniste, une kinésiologue, un membre de la direction, des parents et les élèves
          eux-mêmes. 

 3.1 Sentiment d’autoefficacité et propos des stagiaires à l’égard de leur rôle en
        éducation à la santé [image: Retour au plan de l'article]
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La participation au projet-pilote CAP-Santé semble avoir eu un effet significatif
          sur le sentiment d’autoefficacité des stagiaires à l’égard de leur rôle d’éducateur à la
          santé (p<0,003) (Tableau 2). Le score moyen obtenu avant la formation indiquait un
          sentiment d’autoefficacité modéré (5,91 ±0,65), alors que le score moyen calculé au
          post-test (8,13 ±0,67) témoigne d’un sentiment d’autoefficacité plus élevé.

[image: Sentiment d’autoefficacité à l’égard de son rôle en éducation à la santéÉchelle variant de 1 = Très défavorable à 10 = Très favorable.] Tableau 2 Sentiment d’autoefficacité à l’égard de son rôle en éducation à la santé

 [Voir la liste des
            tableaux] Échelle variant de 1 = Très défavorable à 10 = Très favorable.
*ÉS : Éducation à la santé
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Si l’échelle de mesure démontre que les stagiaires se sentent désormais davantage
          capables de réaliser diverses tâches en lien avec les compétences reconnues comme
          efficaces en ÉS, les propos recueillis lors des entretiens supportent ce résultat et
          aident à le mettre en perspective.

 3.1.1 Savoir quoi faire et comment le faire [image: Retour au plan de l'article]
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En plus d’avoir renforcé la motivation des futurs enseignants à s’engager comme
          éducateur à la santé, la formation semble leur avoir appris ce qu’ils pouvaient faire en
          ÉS et comment ils pouvaient le faire. « Les formations, ça m’a aidé pour voir qu’est-ce
          que j’allais faire et comment le faire. Vous nous avez donné le coup de pouce, la petite
          motivation que ça prenait pour commencer tout ça » (Justine, ASS). 
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Ce sentiment d’autoefficacité semble s’être construit autour de plusieurs éléments.
          Le fait de réussir à concevoir et implanter une initiative en ÉS les confirme dans leur
          capacité à développer ce type d’actions, à trouver des façons diversifiées d’intégrer des
          préoccupations de santé dans leurs situations d’apprentissage habituelles et à reconnaître
          l’impact de leur travail sur la capacité des élèves à faire des choix éclairés en matière
          de santé. Par l’expérience vécue, plusieurs auront compris que l’ÉS s’inscrit dans la
          durée et qu’elle demande plus que des capsules d’information ponctuelles pour amener
          l’élève à gagner de l’autonomie en matière de santé. Certains ajouteront qu’ils ont
          maintenant confiance en leur capacité d’aller chercher l’information nécessaire dans le
          futur pour développer de nouvelles initiatives. « Je voyais pas l’ÉS de cette façon là
          nécessairement avant, c’est pas seulement en leur parlant et leur faisant des capsules
          d’ÉS que ça va changer les habitudes concrètement dans leur vie. C’est de l’implication à
          long terme, c’est des projets à long terme qui vont faire une différence » (Mélodie,
          ÉPS).

 3.1.2 Pouvoir faire plus de choses que ce que l’on pensait [image: Retour au plan de l'article]
27 
Selon les propos des stagiaires interrogés, un élément qui semble avoir contribué à
          leur donner confiance en leur capacité de devenir un éducateur à la santé est
          l’élargissement de leurs représentations de l’ÉS après les premières rencontres. Plusieurs
          diront d’ailleurs qu’avant leur participation au projet-pilote, ils entretenaient une
          conception de la santé et de l’ÉS relativement réduite qui souvent, se limitait aux
          habitudes de vie telles la pratique de l’activité physique ou une saine alimentation. Il
          semble que le projet leur ait permis de découvrir les multiples orientations et
          applications de l’ÉS et de la concevoir d’une façon plus globale et multidimensionnelle.
          « C’est qu’on a déjà eu le cours en ÉS, puis au début moi, quand on parlait d’ÉS, c’était
          santé physique. Là, je suis contente de savoir qu’y a pas juste la santé physique … »
          (Camille, ÉPS).

 3.1.3 Gagner de la légitimité et de l’autonomie, partager la responsabilité [image: Retour au plan de l'article]
28 
L’expérience de CAP-Santé semble aussi avoir provoqué chez les stagiaires une
          clarification des rôles à tenir en matière d’ÉS et une réflexion quant à leur propre
          identité professionnelle et à celle de leurs collègues dans ce domaine. Ce sont là
          d’autres éléments qui ont semblé contribuer à la construction de ce sentiment
          d’autoefficacité en matière d’ÉS. 

29 
Au départ, les stagiaires des programmes d’ÉPEP et d’ASS accordaient la
          responsabilité entière de l’ÉS aux enseignants d’ÉPS, ne voyant pas clairement leur propre
          rôle en ÉS ou se décrivant davantage comme collaborateurs plutôt qu’acteurs principaux.
          « J’ai vraiment adoré ça faire CAP-Santé […], puis j’aurais aimé ça avoir des cours
          là-dessus dans mon bac, parce que c’est important, puis c’est à tout le monde de l’école
          de faire de l’ÉS » (Raphaëlle, ÉPEP).Les enseignants d’ÉPS partageaient aussi cette vision
          et se voyaient assumer seuls la plupart des initiatives en ÉS. CAP-Santé semble avoir
          modulé cette vision des rôles des uns et des autres, donnant aux futurs enseignants d’ÉPEP
          et d’ASS une entière légitimité en ÉS et aux enseignants d’ÉPS, la certitude de ne pas
          être seuls à porter cette responsabilité. « L’éducateur physique est pas le seul, je pense
          qu’on est à la base de ça, mais on n’est pas les seuls à connaître la santé, je pense que
          tout le monde,… c’est pas juste à nous » (Alice, ÉPS).

 3.2 Sentiment d’autoefficacité et propos des stagiaires à l’égard du travail en
        partenariat [image: Retour au plan de l'article]
30 
Concernant le travail en partenariat, la comparaison des scores obtenus au prétest
          et au post-test sur l’échelle du sentiment d’autoefficacité n’indique aucun gain
          significatif chez les stagiaires après leur participation à CAP-Santé. Le score au prétest
          était de 7,65 (±0,48), ce qui signifie un sentiment d’autoefficacité plutôt élevé, pour se
          situer à peu près au même niveau 7,87 (±0,67) au moment du post-test, après le stage
          (Tableau 3). Les entretiens nous permettent de mieux comprendre et d’illustrer ce
          résultat.

[image: Sentiment d’autoefficacité à l’égard du travail en partenariatÉchelle variant de 1 = Très défavorable à 10 = Très favorable.] Tableau 3 Sentiment d’autoefficacité à l’égard du travail en partenariat

 [Voir la liste des
            tableaux] Échelle variant de 1 = Très défavorable à 10 = Très favorable.

 3.2.1 L’expérience partenariale dans le contexte de CAP-Santé [image: Retour au plan de l'article]
31 
La plupart des stagiaires ont jugé que leur expérience partenariale dans le contexte
          de CAP-Santé avait été exigeante, voire difficile. Confrontés aux exigences de CAP-Santé
          et compte tenu des caractéristiques du milieu de stage, tous n’ont pas eu la même attitude
          à l’égard du partenariat. Après les premières approches et vu l’absence de réponses
          rapides, certains stagiaires ont cessé leurs démarches, s’accommodant de la liberté et de
          l’autonomie que le travail en solo leur apporterait. « Des partenaires, […] je n’ai pas
          poussé non plus pour aller en chercher, j’étais contente d’être quand même libre de faire
          ce que j’avais en tête, sinon il y avait toujours des contraintes ici et là » (Anaïs,
          ÉPEP).

32 
En revanche, d’autres stagiaires ont été plus persévérants et rapportent avoir
          déployé bien des efforts afin d’établir diverses formes de partenariat. Ils mentionnent
          avoir multiplié les contacts auprès de quelques acteurs reconnus pour leur habituelle
          ouverture aux nouveaux projets, avoir invité d’éventuels partenaires à des rencontres ou
          leur avoir offert du matériel pédagogique afin de leur donner le goût de travailler avec
          eux. Une fois la collaboration établie, certains racontent les diverses stratégies de
          rappel, de suivi ou de renforcement déployées à l’intention de leurs partenaires. « À
          chaque début de semaine, je leur mettais un message dans leur pigeonnier pour leur
          rappeler qu’il fallait nommer l’élève de la semaine qui avait le meilleur esprit sportif,
          des petites notes comme ça » (Camille, ÉPS).

33 
Plusieurs participants racontent que le fait d’être en stage, d’arriver dans un
          milieu inconnu et dans un contexte de temps limité (8 semaines), a rendu plus difficile
          leur recherche d’éventuels partenaires. La peur de déranger, avoir l’impression d’être un
          intrus et ne pas se sentir légitimes sont des sentiments rapportés par plusieurs et qui
          ont, pour certains, limité leur approche vers d’éventuels partenaires, pour d’autres,
          rendu plus difficiles les relations partenariales, sans nécessairement les compromettre.
          « Mais ça a été un peu plus difficile étant donné que le stage arrive bang et puis, c’est
          pas toujours évident de demander le partenariat de la personne lorsqu’on ne la connaît
          pas ; […] j’avais l’impression de marcher un peu sur des oeufs ou je ne voulais pas la
          déranger » (Kloé, ÉPEP).

34 
D’autre part, le statut de stagiaire a semblé interférer avec une condition
          importante d’un partenariat réussi, soit des rapports de pouvoir équitables entre les
          acteurs. Malgré le lien de confiance, plusieurs raconteront que leur position d’apprenant a teinté leur sentiment d’être capables de
          prendre toute la place qu’ils auraient pu prendre et d’établir avec les collègues une
          relation collégiale légitime. « Il y avait un lien de confiance, mais pas une relation
          égalitaire, tu comprends, parce que là, moi je suis en formation, […], alors à ce moment
          là, moi j’ai trouvé ça plus difficile » (Anaïs, ÉPEP).

35 
La qualité de l’expérience partenariale des stagiaires a aussi été liée à leur
          impression d’être soutenus ou non, dans leur milieu de stage, d’abord par leur maître
          associé, puis par tout autre acteur de l’école. À part quelques exceptions, la plupart des
          stagiaires se sont sentis seuls. Ce manque de soutien et d’intérêt, ou encore, ce manque
          d’implication malgré un intérêt manifeste, dans un contexte de stage tel que décrit
          précédemment, semble avoir ébranlé la confiance de plusieurs d’entre eux. «Wow! Beau
          projet, continue! Mais demande nous pas de t’aider. Je me disais, ouf, ça va être un petit
          peu plus difficile » (Justine, ASS).

 3.2.2 Les apprentissages relativement au travail partenarial [image: Retour au plan de l'article]
36 
Parmi les quinze étudiants ayant conçu et implanté un projet d’ÉS dans leur milieu
          de stage, dix ont été en mesure de développer une certaine collaboration avec au moins un
          autre acteur de l’école. Pour ces raisons, les conditions pour tirer des leçons du travail
          partenarial furent, dans l’ensemble, sous-optimales.

37 
Du discours des stagiaires interrogés, une leçon centrale semble se dégager quant au
          partenariat, soit l’importance de mettre en commun les forces de chacun de manière à mieux
          répondre aux besoins ciblés et à y répondre de façon plus efficace. Cette efficacité se
          décline de multiples façons : le partenariat permet une réponse plus rapide et de plus
          grande envergure, une meilleure coordination entre les actions et par conséquent, un
          projet mieux implanté. Il permet aussi d’améliorer la cohérence des messages et actions
          proposés aux élèves et les différents points de vue favorisent l’émergence de solutions
          nouvelles. « Ça élargit les ressources, ça élargit les idées, puis les possibilités d’en
          venir à bout pour obtenir le résultat souhaité » (Marie, ÉPEP).

38 
À travers cette expérience, quelques participants, principalement ceux qui ont eu la
          possibilité de vivre une expérience favorable de partenariat, ont réalisé que pour vivre
          un partenariat efficace, il fallait y mettre du temps, dans un contexte où l’un et l’autre
          ont déjà plusieurs obligations indépendantes du projet commun. « Les désavantages du
          partenariat, c’est le temps […] trouver le temps de se rencontrer, j’aurais aimé ça
          re-rencontrer [ma partenaire], mais au niveau du temps, c’était pas pensable […] on court
          vraiment beaucoup, j’ai des choses à planifier, mais elle aussi a des choses à planifier »
          (Justine, ASS).

39 
D’autres, surtout ceux dont l’expérience a été moins positive, ont souligné la
          difficulté de trouver des partenaires motivés ou prêts à s’investir. Pour ces stagiaires,
          le partenariat devrait impliquer une répartition équitable des tâches et une certaine
          équité en ce qui concerne l’investissement de temps, d’énergie et de responsabilités, ce
          qui ne correspond pas à l’expérience vécue. « L’investissement c’est difficile, …de
          trouver des gens qui ont envie de s’investir autant que moi. Ou moi, je pourrais être
          approchée, puisque ça ne m’intéresse pas non plus tel projet, puisque je n’ai pas envie de
          m’investir. » (Anaïs, ÉPEP).

40 
Finalement, plusieurs reconnaissent que les conflits et les controverses sont
          incontournables en situation partenariale puisque tout le monde n’a pas nécessairement la
          même façon de faire ou de penser. Des stagiaires ajoutent que dans ces situations, il faut
          essayer de s’entendre, négocier et se centrer sur le but commun poursuivi. C’est donc dire
          que plusieurs stagiaires ont réellement compris la notion de partenariat telle que
          présentée lors de la formation, soit un minimum d’actions négociées pour résoudre un
          problème reconnu comme commun par les partenaires. « Des fois, il y a du monde qui
          travaille plus que d’autres. Tout le monde a des façons de faire différentes […]. Faut
          faire des concessions, faut travailler avec l’autre, mais c’est ça dans nos vies, on est
          tout le temps en train de négocier […] c’est sûr que ça peut occasionner des conflits,
          mais quand on a un but commun, ben faut se concentrer là-dessus. » (Alice, ÉPS).

 3.3 Appréciation du projet-pilote [image: Retour au plan de l'article]
41 
Huit énoncés du questionnaire ont permis aux stagiaires de porter un jugement sur
          l’expérience vécue dans le cadre du projet CAP-Santé. Dans l’ensemble, le score moyen sur
          l’échelle d’appréciation est de 7,66 ±2,25, ce qui indique un niveau de satisfaction
          plutôt favorable quant à l’ensemble de leur expérience. Il y a, de plus, une grande
          concordance entre les scores donnés par les stagiaires à chaque énoncé de l’échelle
          (Tableau 4) et les propos recueillis auprès de ceux d’entre eux qui ont accepté de
          participer à l’entretien. 

[image: Appréciation du projet-pilote CAP-Santé par les stagiairesÉchelle variant de « 1 = Très défavorable à 10 = Très favorable ».] Tableau 4 Appréciation du projet-pilote CAP-Santé par les stagiaires

 [Voir la liste des
            tableaux] Échelle variant de « 1 = Très défavorable à 10 = Très favorable ».

42 
Les points forts semblent être liés au soutien offert par les ressources de
          CAP-Santé, à leur engagement et à leur motivation à l’égard d’une telle expérience et aux
          apprentissages réalisés. Ils ont d’ailleurs souligné à maintes reprises que les
          apprentissages étaient concrets et que le projet aura répondu à un réel besoin de
          formation. « [Les responsables de CAP-Santé] m’ont donné beaucoup d’informations, ils
          m’ont beaucoup aidée aussi au niveau des activités, parce qu’ils ont des connaissances,
          […] ça m’a vraiment motivée » (Kloé, ÉPEP). 

43 
Le degré d’appréciation de l’utilité de la formation reçue en début de projet est
          toutefois moindre que celui exprimé à l’égard du soutien général dont ils ont pu profiter
          tout au long de leur stage. Les stagiaires diront avoir particulièrement apprécié les
          échanges entre étudiants, superviseurs et responsables formateurs de CAP-Santé. Ces six
          heures de formation étaient, aux dires des participants, très pertinentes, mais aussi très
          denses. Ils auraient souhaité avoir plus de temps de formation. Ils ajouteront toutefois
          que les documents écrits leur restent et seront pour eux, des outils de référence dans
          leur pratique future. 

44 
Les points plus faibles témoignent d’abord de la lourdeur de la tâche qu’a
          représentée pour eux cette expérience nouvelle, puis de leurs doutes quant à l’utilité de
          leur projet et quant à sa poursuite après leur départ, compte tenu du soutien très mitigé
          que la plupart d’entre eux ont reçu de la part des acteurs de l’école. « C’est difficile
          de se donner autant de peine pour savoir qu’après, il n’y aura personne. Ça c’est
          difficile, puis c’est triste aussi parce c’est des beaux projets qui ont beaucoup de
          potentiel » (Alice, ÉPS). 

 4. Discussion [image: Retour au plan de l'article]
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Dans le contexte où la formation initiale des futurs enseignants au Québec est
          encore limitée dans le domaine de l’ÉS (Turcotte et
          al., 2007) malgré la prescription d’en faire une responsabilité partagée dans
          le contexte du renouveau pédagogique, un projet-pilote tel CAP-Santé semblait une avenue
          prometteuse à explorer. L’objectif de cette recherche était de voir dans quelle mesure ce
          projet-pilote atteignait ses objectifs, soit l’amélioration chez les stagiaires recrutés
          de leurs sentiments d’autoefficacité relativement à leur rôle d’éducateurs à la santé et
          au travail partenarial. 

46 
Rappelons que dans le cadre d’un projet-pilote comme celui-ci, le dispositif de
          recherche mis en place avait plusieurs limites, compte tenu du faible nombre de stagiaires
          qui pouvaient y participer, de la nature volontaire de leur participation avec les biais
          de sélection qu’un tel type d’échantillon comporte, de l’absence d’un groupe témoin, du
          nombre limité d’indicateurs d’effets retenus et de la mesure de ces effets à très court
          terme, soit immédiatement après la fin des stages, sans pouvoir porter de jugement sur le
          maintien de ces effets à plus long terme. Malgré ces limites qui doivent inciter à la
          prudence dans l’interprétation de la portée des résultats obtenus, l’utilisation d’une
          méthodologie mixte jumelant à ce volet pré-expérimental avant-après une approche
          qualitative basée sur des entretiens semi-dirigés auprès des deux tiers des participants,
          donne davantage de crédibilité à cette recherche (Creswell, 2009). Le volet qualitatif a,
          en fait, permis de mieux comprendre les résultats quantitatifs obtenus et de dégager
          d’autres effets potentiels de CAP-Santé. Considérant que CAP-Santé est un projet-pilote,
          cette évaluation de nature formative a permis de porter un premier jugement pour ce qui
          est des effets sur les stagiaires formés, de tirer des leçons utiles à la révision de la
          formule proposée et de discuter de la pertinence d’une telle initiative à plus large
          échelle (Ridde et Dagenais, 2009).

47 
CAP-Santé semble avoir amélioré le sentiment d’autoefficacité des étudiants à
          l’égard de leur rôle en ÉS, les données tant quantitatives que qualitatives supportant ce
          résultat. Un des éléments explicatifs est sans nul doute le fait que chaque étudiant a
          réussi à concevoir et à implanter au moins une situation d’apprentissage relative à la
          santé, cette situation proposant de façon intégrée plusieurs activités, avec des formules
          pédagogiques interactives, pour répondre à des objets d’apprentissage précis en lien avec
          les besoins des élèves et des compétences spécifiques du Programme de formation de l’école québécoise. Les rétroactions positives des
          élèves, et celles obtenues en cours de route des responsables de CAP-Santé et, dans
          certains cas, des superviseurs ou des maîtres associés, ont permis aux stagiaires de faire
          les liens entre les apprentissages qu’ils ont réalisés, leurs pratiques et l’impact de
          leur travail sur les élèves. C’est par expérience directe (Bandura, 2007) et par le retour
          réflexif sur leurs pratiques, facilité par l’accompagnement individualisé, que les
          stagiaires auront consolidé ce sentiment d’autoefficacité relatif à l’ÉS. C’est donc dire
          que sur ce plan, CAP-Santé a atteint ses objectifs. Tel que le soutient Jourdan (2010), la
          formule de stage avec accompagnement pédagogique a été propice à de tels apprentissages et
          réflexions. 

48 
Outre le fait que le succès vécu et les renforcements obtenus aient consolidé le
          sentiment d’autoefficacité ainsi que la motivation à répéter l’expérience dans le futur,
          les six heures de formation reçues avant le stage ont permis aux étudiants de s’ouvrir à
          une vision plus juste et globale de ce que sont la santé et l’ÉS. Au début de la
          formation, les étudiants d’ÉPEP et d’ASS recrutés, bien qu’intéressés, ne voyaient pas
          vraiment quel pouvait être leur rôle en ÉS. Pour leur part, les étudiants d’ÉPS étaient
          confinés à une représentation réduite de ce champ, centrée sur la santé physique et les
          habitudes de vie saines (activité physique et alimentation). Ces positions respectives au
          début de la formation expliquent le score modéré sur l’échelle du sentiment
          d’autoefficacité à l’égard de leur rôle en ÉS, score d’ailleurs plus faible que celui
          obtenu sur l’échelle relative au travail partenarial. Rappelons que les étudiants d’ÉPEP
          et d’ASS n’avaient pas été exposés à ces concepts pendant leur formation initiale alors
          que les étudiants d’ÉPS avaient suivi un cours dans ce champ. La formation aura donc
          permis de démystifier, pour les uns, la complexité et l’illégitimité de l’ÉS, et pour les
          autres, d’élargir leur champ de pratiques et de s’ouvrir aux autres, les obligeant tous, à
          ajouter à leur identité professionnelle le statut « partagé et partageable » d’éducateur à
          la santé. 

49 
La composante formation de CAP-Santé a donc donné aux étudiants les acquis
          nécessaires pour passer à une autre étape. C’est là qu’ils ont développé des connaissances
          de base et une attitude favorable à l’égard de leur rôle d’éducateur à la santé. Par la
          suite, c’est par la pratique réflexive au travers du stage et avec un accompagnement
          pédagogique que leur sentiment d’autoefficacité s’est davantage ancré. 

50 
Ce qui s’est passé au niveau du sentiment d’autoefficacité à l’égard du travail en
          partenariat dans le contexte de CAP-Santé a été tout autre. Au prétest, le score sur cette
          échelle était déjà relativement élevé, ce qui est quelque peu surprenant, compte tenu de
          l’expérience à peu près nulle des stagiaires relativement au travail partenarial avec des
          acteurs de l’école, outre le fait qu’ils ont reçu quelques informations en classe
          concernant la façon de mener des projets interdisciplinaires ou qu’ils sont habitués au
          travail d’équipe. Le travail en partenariat ne semblait donc pas leur poser de défis
          particuliers en comparaison à l’ÉS. Or, l’expérience de CAP-Santé n’a ni diminué, ni
          amélioré le score sur cette échelle. Toutefois, l’analyse des entretiens permet de
          comprendre que si ce score n’a pas changé (considérant que très peu de stagiaires ont
          réellement vécu une expérience partenariale), leur compréhension des enjeux entourant le
          travail en partenariat semble s’être clarifiée. Saisissant mieux les principes clés, les
          stagiaires semblent avoir réalisé l’importance de combiner les savoirs et les expertises
          pour mieux répondre aux besoins des élèves et de le faire de façon plus cohérente et
          structurée. 

51 
Dans leur réflexion sur l’expérience partenariale, les stagiaires identifient les
          conditions qui n’étaient pas favorables à la mise en place d’un réel partenariat : peu de
          certitudes que la problématique retenue était reconnue comme commune ; manque de
          motivation ou de soutien des acteurs à résoudre la problématique ; manque de temps qui
          aurait permis une participation suffisante des partenaires-clés au moment de la conception
          et de l’implantation des initiatives ; inégalité des rapports de pouvoir, le statut
          d’apprenant ne donnant pas les mêmes droits, privilèges et devoirs dans les diverses
          démarches de négociation ; iniquité dans la répartition des tâches et responsabilités,
          etc. C’est donc de façon plutôt théorique qu’ils ont compris ces principes,
          l’apprentissage expérientiel faisant défaut pour la majorité d’entre eux. Toutefois, et
          c’est sans doute pour cette raison que le score sur l’échelle est resté le même (alors
          qu’une évaluation plus près des contraintes partenariales aurait pu provoquer une
          diminution de leur sentiment d’autoefficacité), l’esprit critique et réflexif des
          stagiaires leur aura permis de faire la part des choses entre le contexte particulier qui
          imposait un tel partenariat dans des conditions non optimales et ce qu’ils vivront plus
          tard, lorsqu’ils auront leur statut d’enseignant. 

52 
Plusieurs leçons peuvent être tirées de cette expérience. Sur le plan du dispositif
          de la recherche lui-même, si une évaluation plus systématique devait être mise en place
          dans le futur concernant une telle initiative, les limites soulevées précédemment
          devraient être considérées certes, mais les mesures d’effets devraient être plus
          exhaustives et inclure certaines échelles de connaissances et d’attitudes. D’autre part,
          une analyse systématique des facteurs contextuels entourant la conceptualisation et
          l’implantation des initiatives en ÉS ainsi que des processus partenariaux en jeu,
          permettraient de comprendre plus finement les pratiques à l’oeuvre. 

53 
Sur le plan de l’intervention elle-même, la formule développée dans le contexte de
          CAP-Santé s’est avérée prometteuse en ce qui concerne le développement du sentiment
          d’autoefficacité du futur enseignant quant à son rôle d’éducateur à la santé par la
          combinaison d’une formation de base et d’un stage en milieu pratique avec accompagnement
          individualisé. En revanche, la formule telle qu’implantée n’a pas été suffisante pour
          améliorer chez les futurs enseignants, leur sentiment d’être capables de travailler en
          partenariat de façon efficace. La formule de stage conjoint en dyade ou triade devrait
          être testée. D’autre part, le nombre d’heures allouées à la formation et à l’encadrement
          devrait être plus important.

54 
La réplication du modèle d’action CAP-Santé nécessite sans doute une amélioration du
          soutien du stagiaire dans le milieu. Ainsi, il semble crucial de prendre la peine de
          sensibiliser le milieu aux enjeux de la formation. Il semble par ailleurs judicieux
          d’associer à la formation des visites préalables de la part des responsables du projet de
          formation de manière à mobiliser les acteurs clés, à identifier les besoins et les
          ressources, à préciser les objectifs et modalités du stage sous son volet ÉS, etc. Au
          moment de ces rencontres, un contrat de collaboration (tout au moins informel) devrait
          être établi avec chacune des parties, contrat qui spécifierait la problématique à cibler,
          les partenaires à engager dans l’action, les devoirs et responsabilités du stagiaire et
          ceux des acteurs du milieu impliqués. D’autre part, une rencontre explicative entre le
          superviseur de stage et le maître associé permettrait à ces acteurs d’unir leurs
          expériences afin de devenir des ressources professionnelles à la formation.

55 
Bien qu’imparfaite, CAP-Santé est une formule novatrice qui permet de pallier au
          manque de formation initiale en ÉS constatée dans le réseau universitaire actuel en
          formation des maîtres. La formation et l’accompagnement offerts pendant le stage auront
          permis aux participants, par l’expérimentation et la réflexion, de mieux comprendre leur
          rôle en ÉS et de se sentir capables de l’assumer. Ils auront compris l’importance du
          partenariat et des défis qu’il pose, sans toutefois avoir pu vivre une réelle expérience
          sur ce point. C’est un premier effort qui démontre qu’il est possible dans le contexte
          actuel d’offrir aux futurs enseignants un minimum de formation en ÉS, que ce type de
          formation répond à un besoin important et que les enjeux sociétaux dont les programmes de
          formation doivent tenir compte pour instruire, socialiser et qualifier exigent que les
          programmes de formation des maîtres mettent en place de façon urgente de tels initiatives.
          En parallèle, à court terme, dans une démarche de développement professionnel, d’autres
          formules devraient être explorées de manière à habiliter les enseignants et les autres
          acteurs de l’école à jouer leur rôle en ÉS, et ce, dans une perspective de collaboration.
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[1] Intention éducative du domaine général de formation Santé et bien-être : Amener
          l’élève à se responsabiliser dans l’adoption de saines habitudes de vie sur le plan de la
          santé, de la sécurité et de la sexualité (MELS, 2006).
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 Présentation [image: Retour au plan de l'article]
1 
L’observation empirique nous conduit à affirmer que les pratiques de formation universitaire accordent depuis une vingtaine d’années une importance diminuée à l’écriture, qui reste pourtant un exercice intellectuel essentiel pour le futur professionnel. L’évolution récente des méthodologies d’enseignement des langues vivantes, centrées sur les besoins de communication quotidienne, privilégie l’oral et les discours authentiques. Le destin de l’écriture semble menacé à l’époque de la communication instantanée et audiovisuelle, mais il existe heureusement une préoccupation des spécialistes pour la découverte de nouveaux moyens d’éveiller l’intérêt pour l’écrit, pour la mise place de techniques plus efficaces d’apprentissage afin de garder le pas avec la diversification des formes et genres de communication écrite. 

2 
Nous proposons ici la recension d’un volume collectif portant sur les enjeux théoriques, méthodologiques et pratiques, ainsi que sur les techniques d’amélioration des productions écrites en français langue seconde / langue étrangère (FLS/FLE) à l’université. Cet ouvrage est issu des travaux réalisés dans le cadre du projet de recherche du Consejo nacional de ciencia y tecnología (CONACYT) : Hermeneutica Y Ciencias Humanas, mené par deux équipes d’enseignants-chercheurs, l’une basée au Québec et l’autre au Mexique. L’ouvrage se compose de deux parties dont la première circonscrit le cadre théorique des recherches sur la compétence scripturale à l’université alors que la deuxième offre une large variété de modèles de pratiques d’enseignement de l’écrit. 

3 
L’introduction, signée par Y. Cansigno, O. Dezutter et H. Silva, retrace l’évolution de la problématique de l’écrit dans les universités et les écoles supérieures, tout en signalant le besoin d’actualisation de la réflexion, des méthodes et des pratiques. 

4 
La première partie de l’ouvrage aborde spécifiquement le projet de recherche mené entre 2007 et 2009 par l’équipe québécoise-mexicaine. Après avoir présenté les trois axes de réflexion autour desquels ils construisent leur cadre théorique (la compétence scripturale et le rapport à l’écriture, les dimensions cognitives et métacognitives de l’écriture en langue seconde/étrangère et la question de la motivation dans l’apprentissage des langues), les auteurs décrivent les contextes d’application et les profils des étudiants participant à la recherche. Ils font part ensuite des résultats de l’enquête menée auprès d’un large échantillon d’étudiants non francophones apprenant le français au Québec et au Mexique et des difficultés rencontrées, pour conclure sur l’importance de la création d’un environnement d’apprentissage motivant et d’une meilleure exploitation des stratégies acquises en langue maternelle.

5 
Yvonne Cansigno, professeure-chercheuse de FLE à la Universidad Autonóma Metropolitana-Azcapotzalco, amorce la deuxième partie en passant en revue les orientations prioritaires des différents cours d’expression écrite dispensés à cette université. Parmi les suggestions les plus intéressantes dont elle nous fait part, mentionnons les suivantes : « l’écriture, dans le cas particulier des universités, peut être mieux valorisée si nous offrons aux étudiants des possibilités didactiques et technologiques avec des approches plus innovatrices. Il s’agit de consulter des sources en dehors de la salle de classe et d’autres sites proposant une interaction plus systématique entre l’enseignant et l’étudiant : rétroaction permanente, courrier des lecteurs en ligne, correction et évaluation des textes produits […], un réseau d’activités qui permettent d’acquérir une meilleure acuité visuelle et renforcer la chaîne logique de la stratégie scripturale. » (p. 102-103)

6 
Dans son texte, Ociel Flores Flores, professeur-chercheur de FLE et de littérature à l’UAM, développe une réflexion sur les conditions requises pour devenir un scripteur efficace en milieu universitaire non francophone et propose une série d’orientations pour la conception de ce qu’on appelle un projet d’écriture. Riche en suggestions pédagogiques pour tous niveaux et avec un fort caractère applicatif, ce chapitre fournit également des renseignements intéressants sur les modèles de formations en expression écrite dans des environnements linguistiques non francophones. (p. 105-134)

7 
Pour sa part, Haydée Silva, professeure titulaire à l’UAM, propose une approche inédite pour la formation universitaire : le jeu didactique. Ayant réexaminé à la lumière d’une approche ludique les postulats théoriques qui ont guidé le projet de recherche de l’équipe susmentionnée, elle offre une série originale de matrices d’activités destinées à enrichir l’inventaire d’outils pédagogiques usuels des activités de production écrite en milieu universitaire. (p. 135-170)

8 
Yolanda G. Lopez Franco, professeure à la Faculté d’études supérieures Acatlán, partage le fruit d’une longue expérience d’initiation des étudiants aux rites de la culture de l’écrit propres à des communautés professionnelles spécifiques. De son témoignage de travail universitaire se dégage le souci d’encourager le respect de l’altérité et la valorisation des identités pluriculturelles. (p. 171-212)

9 
La contribution d’Adelina Velásquez-Herrera se concentre sur une expérience concrète de travail autour de textes de presse en classe de FLE à la Universidad Autonóma de Querétaro. Elle met de l’avant une démarche interactive qui accorde une large place au travail collaboratif et aux TIC. (p. 213-238)

10 
Toujours dans le domaine des TIC, la réflexion de Marie-Maude Cayouette, étudiante à la maîtrise en communication et langage à l’Université de Sherbrooke, porte sur un outil particulier aux potentialités pédagogiques encore peu explorées : le blogue en français - langue étrangère ou seconde. (p. 239-254)

11 
Marie-Eve Fiset relate une expérience de terrain centrée sur l’échange collaboratif à distance mis en place entre les étudiants du microprogramme de FLS de l’Université de Sherbrooke et des étudiants francophones natifs inscrits dans la même université à un cours de pédagogie interculturelle. (p. 255-264)

12 
Enfin, Geneviève Pinard-Prévost propose l’exploration critique d’une gamme variée d’outils d’autoévaluation, organisée au sein d’un portfolio de compétences en langues et permettant à l’apprenant de prendre en main sa propre formation. (p. 265-297)

13 
Les conclusions du volume collectif sont sobrement exposées par Françoise Bleys (directrice du Centre de langues de l’Université de Sherbrooke) et Haydée Silva. 

14 
En somme, la publication rassemble des contributions d’un grand intérêt scientifique et pédagogique, d’auteurs ayant une riche expérience dans l’enseignement-apprentissage de l’écrit à l’université. Le lectorat y trouvera, outre un cadre théorique solide et clairement exposé, des expériences et des idées de démarches pédagogiques originales et inspirantes. 
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 Présentation [image: Retour au plan de l'article]
1 
Il faut saluer l’audace des responsables de ce livre collectif qui ont osé utiliser le terme littératie dans le titre de leur ouvrage. La littératie présente, dans le monde francophone notamment, des contours flous qui rendent la notion difficilement opératoire pour la recherche en éducation. Dans cette publication divisée en trois parties, « la littératie est conçue comme l’art d’interpréter des discours distancés de l’immédiat, des discours textuels de différents genres permettant la construction de sens par un dialogue différé [entre divers interlocuteurs] » (Makdissi et Boisclair, p. 2). Les textes retenus par les responsables touchent principalement le développement de la littératie au préscolaire sur les plans cognitifs, affectifs et langagiers, et ils présentent de façon marquée les travaux, entre autres, de Piaget (concept de schème ou d’organisation de la pensée) et de Vygotski (concept de zone de proche développement).

2 
La première partie de l’ouvrage, portant sur le rôle de l’oral dans l’émergence de la littératie, souligne l’interdépendance et les interférences entre la culture de l’écrit et la communication orale dans le cadre de discussions, d’interactions et de conversations. La deuxième partie, la plus riche du volume, aborde la littérature de jeunesse et le développement de l’enfant à l’intérieur de quatre chapitres d’auteurs francophones de France, du Québec et de Suisse. Les chapitres 4, 5 et 6 se distinguent en proposant des avenues novatrices aux méthodologies et analyses rigoureuses de courte durée (une séance, Veneziano ; Gamba) et de longue durée (une année scolaire, Makdissi et al.) pour soutenir l’exploitation d’oeuvres littéraires dans la petite enfance. Enfin, la troisième partie souligne l’intérêt de l’aspect culturel et de l’entrée formelle dans l’écrit en recourant à différentes approches en lecture interactive selon les origines culturelles des parents de jeunes enfants (van Kleeck) et en présentant les résultats d’une intervention en écriture de récits favorisant le passage du préscolaire à l’école primaire (Sirois et al.).

3 
Cette publication a le mérite de proposer une définition de la littératie et de tenter de la mettre en pratique par des travaux de recherche en langues (français et anglais) et en contextes variés (Amérique du Nord et Europe). La cohabitation d’articles présentant des résultats empiriques et des recherches plus théoriques basées sur une analyse de données secondaires enrichit le propos et offre différentes perspectives sur l’oral, la littérature et la culture chez les enfants du préscolaire. Certains liens explicites tissés entre les chapitres donnent une unité à l’ensemble (ces liens sont présents dans les chapitres 1, 5 et 7). Il faut souligner, par ailleurs, l’intérêt de la figure de la page 151 proposée par Makdissi et al. qui offre une représentation de l’acte de lire avec une vue d’ensemble de la compréhension et de l’interprétation en lecture. Dans des travaux subséquents, il serait intéressant d’y ajouter des éléments propres à l’appréciation des oeuvres littéraires chez l’enfant du préscolaire, tels que la réaction, l’utilisation et l’évaluation.

4 
Il est sans doute ardu dans un tel ouvrage collectif de réunir des voix unifiées par rapport à la thématique de départ. Bien que la littératie soit d’abord définie comme l’art d’interpréter des discours distancés de l’immédiat, certains chapitres adoptent d’autres définitions de la littératie : « […] la littératie, conçue comme la capacité d’utiliser l’écriture et la lecture de manière efficiente (Pontecorvo, 1997) » (Berthoud-Papandropoulou et Kilcher-Hagedorn, p. 77) ; « [l]e terme littératie […] fait référence aux conceptions, aux représentations et aux habiletés construites par un sujet réfléchissant autour de la culture écrite (Olson, 1998) » (Makdissi et al., p. 146, note de bas de page). Il aurait été intéressant aussi d’avoir des précisions sur ce qu’est la littératie pour les chercheurs anglophones traduits dans les chapitres 2 et 8. Par exemple, dans le chapitre 8, van Kleeck utilise à 36 reprises le mot littératie en l’absence de définition. Ainsi, l’importance de l’élaboration du sens des mots et de l’acquisition d’une signification partagée, importance soulignée dans le chapitre 2 (Nelson et Kessler Shaw, p. 40), semble parfois remise en question par certains auteurs. Dans le chapitre 7, les chercheurs sentent le besoin de justifier la présence de leur texte dans un « ouvrage portant sur l’écrit » (Ducret et al., p. 212), et ce, même si les articles de la première partie traitent d’une thématique autre que l’écrit, soit l’oral. Dans l’ensemble de cet ouvrage, le mot littératie n’est mentionné que trois fois dans les titres des parties et des chapitres ainsi que dans l’ensemble des sous-titres. Il faut noter que les chapitres 1, 2 et 7 ne font aucune mention du mot. En fait, le mot littératie apparaît 67 fois dans les trois parties ; les autrices des chapitres 3 et 8 l’utilisant 56 fois. Enfin, les recherches présentées touchant des enfants de la naissance (Nelson et Kessler Shaw ; van Kleeck) à l’âge de 6 ou 7 ans (Veneziano ; Sirois et al.), nous aurions apprécié avoir d’emblée des balises claires selon l’origine des auteurs concernant le début et la fin de ce qui est considéré comme l’âge du préscolaire.

5 
Intervenir de façon cohérente et efficace avant l’école primaire pour soutenir le développement de la littératie par des tâches authentiques et complexes tant scolaires qu’extrascolaires n’est pas un travail aisé. Soulignons donc l’intérêt de cet ouvrage pour baliser la voie vers de nouvelles recherches et pratiques en littératie dès le préscolaire.
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CP3 - Concevoir des situations denseignement pour les contenus

& faire apprendse, et ce, en fonction des éléves concemés et du

développement des compétences visées dans le programme de formation. 76 (27.1%)

CP 4 - Piloter des situations d"enseignement pour les contenus
& faire apprendse, et ce, en fonction des éléves concemds et du
développement des compétences visées dans le programme de formation.

CP 5 - Evaluer la progression des apprentissages et le degré d"acquisition.

44 (157%)

des compétences des léves pour les contenus 4 faire apprendse 69 (24.6%)
CP 6 - Planifier, organiser et superviser le mode de fonctionnement du.

‘groupe-classe en vue de favoriser 'apprentissage et la socialisation des éléves 5 (18%)
3. Contexte social et scolaire (22 enseignants, 24 énoncés)

CP7 - Adapter ses interventions aux besoins et aux caractéristiques

des éléves présentant des difficultés d'apprentissage, d adaptation ouun handicap 3 (11%)
CP8 - Intégrer les technologies de I'information et des communications

aux fins de préparation et de pilotage d'activités d enscignement-apprentissage,

de gestion de 'enseignement et de développement professionnel 4(14%)
CP9 - Coopérer avec I'équipe-<cole, les parents, les différents partenaires

Sociaux et les éléves en vue de I'atteinte des objectifs éducatifs de I'école. 9 3.2%)
CP 10 - Travailler de concert avee les membres de I'équipe pédagogique

4 la réalisation des tiches permeftant le développement et I"évaluation

des compétences visées dans le programme de formation, et ce.

en fonction des éléves concernés 8 (29%)
4. Identité professionnelle (18 enseignants, 18 énoncés)

CP11- S engager dans une démarche individuclle

et collective de développement professionnel 15 (5.4%)
CP 12 - Agir de fagon éthique et responsable dans I'exercice de ses fonctions 3 (L1%)
Total 280
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