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Éducation pour la santé
dans le système scolaire français

Les politiques nationales définissant les orientations des systèmes scolaires
relient maintenant étroitement l’éducation pour la santé à la promotion de la
santé. Pour les établissements scolaires, cette approche repose sur une combi-
naison de mesures et de responsabilités dans différents registres :
• le curriculum (les contenus d’enseignement) ;
• l’environnement (physique, organisationnel et psychosocial, intégrant les
valeurs et les aspects relationnels) ;
• les services de santé ;
• les partenariats (avec les parents, les communautés, le secteur de santé) ;
• le fonctionnement de l’école.

Dans une revue de programmes de promotion de la santé réalisés dans l’ensei-
gnement primaire, St Leger (1999) fait le constat suivant :
• l’amélioration de la santé augmente les capacités d’apprentissage des
enfants et la réussite scolaire ;
• l’environnement physique a un impact sur la santé, le bien-être et la
capacité à apprécier la vie ;
• l’environnement scolaire social, bien que difficile à mesurer, a des répercus-
sions sur la santé et sur les conduites à risque durant l’adolescence et les
apprentissages scolaires ;
• les méthodes actives et interactives d’éducation pour la santé, ainsi que le
développement des compétences psychosociales, apparaissent efficaces.

Les facteurs d’efficacité sont la formation des enseignants, l’existence de
partenariats avec les parents et les communautés locales ainsi que la mise à
disposition d’outils qui impliquent les élèves dans des activités de pensée et
d’action indépendantes. La collaboration intersectorielle facilite l’aspect
global et multidimensionnel des programmes et en améliore les gains. Un
constat voisin est effectué par Kann et coll. (1995) qui notent, à propos de la
réduction des comportements à risque, que l’efficacité est fonction de la
formation des enseignants, de la fidélité au programme enseigné, de l’alloca-
tion de temps, de la qualité des outils pédagogiques, de l’implication des
familles, du soutien de la communauté et de l’administration, de la coordina-
tion entre les différentes composantes du projet, de la globalité de l’approche
et même de la qualité de l’évaluation. 111



Le recueil effectué par St Leger (1999) montre l’importance de l’amélioration
des compétences psychosociales et de l’environnement social. Elle souligne les
interactions entre les apprentissages scolaires et la démarche de promotion de
la santé qui constitue de ce fait un paradigme susceptible d’intéresser les
acteurs du système éducatif. Les programmes centrés sur la promotion de la
santé mentale semblent prometteurs (Hosman, 1999). Pour cet auteur, ils ont
montré des effets en termes de bien-être psychologique, de meilleur ajuste-
ment psychologique et de diminution des difficultés d’apprentissage scolaire,
des problèmes de comportement et des agressions. Dans cette perspective,
l’accent est mis sur la personne et ses environnements sociaux et sur le
développement des facteurs psychologiques et sociaux de la santé. Les facteurs
psychologiques comprennent les facteurs de santé émotionnelle (estime de
soi, conscience de soi, attention à soi, liens affectifs précoces positifs, senti-
ment de sécurité, développement émotionnel) et les compétences psychologi-
ques (résolution de problèmes, gestion du stress, capacité à faire face à
l’adversité, adaptabilité, compétences sociales). Les facteurs sociaux favora-
bles sont la qualité des relations interpersonnelles, les soutiens sociaux,
l’appartenance à des réseaux, la participation sociale, la responsabilité, la
tolérance, le degré et les possibilités d’autonomisation, l’intégration des mino-
rités{

Orientations françaises : « l’éducation à la santé »

En France, les professionnels de la santé utilisent plutôt l’expression « éduca-
tion pour la santé », et ceux du système éducatif « éducation à la santé », par
analogie avec l’éducation à la citoyenneté et à l’environnement. Selon eux,
l’emploi de la préposition « à » veut mettre l’accent sur la dimension éduca-
tive de cette mission.

L’implication du système éducatif français dans des préoccupations sanitaires
n’est pas récente. Au-delà des approches les plus anciennes, hygiénistes,
moralistes et prescriptives, a émergé progressivement, depuis une vingtaine
d’années, une approche plus centrée sur les élèves, plus sensible au dialogue, à
l’écoute, au respect des élèves, au repérage de ceux qui sont les plus en
difficulté et témoignant d’une préoccupation d’insertion des élèves porteurs de
handicaps.

La politique du Ministère chargé de l’Éducation nationale (MEN, 1989), qui
place l’élève au cœur du système éducatif, a inscrit l’éducation pour la santé
parmi les préoccupations de la communauté éducative.

Depuis une dizaine d’années, l’évolution vers une approche de promotion de
la santé (bien que rarement nommée comme telle) apparaît plus nettement,
avec en particulier la création des Comités d’environnement social (CES)
puis des Comités d’éducation à la santé et à la citoyenneté (CESC). La mise
en place de ces dispositifs marque le souci d’établir une cohérence au sein des
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équipes, ainsi qu’avec les partenaires locaux susceptibles de concourir à
l’éducation ou la promotion de la santé. On note cependant qu’en France, ce
concept peine à être reconnu hors des milieux de la santé publique ; il n’est
que rarement utilisé dans les textes officiels émanant des autorités éducatives,
en dehors peut-être de ceux qui concernent spécifiquement les infirmières et
les médecins de l’Éducation nationale.

La politique du Ministère de l’Éducation nationale en matière de santé est
essentiellement encadrée par différents types d’instructions :
• les programmes officiels régissant les enseignements obligatoires (contenus,
apprentissages) ;
• les textes organisant les dispositifs et les activités éducatives et promouvant
une approche éducative de la santé au niveau de l’établissement et de la vie
scolaire (projet d’établissement, Comité d’éducation à la santé et à la citoyen-
neté...) ;
• les textes organisant les missions des infirmières et des médecins de l’Éduca-
tion nationale ainsi que les activités de soins ou de dépistage, que nous
n’envisagerons pas ici.

On pourrait également citer les textes tendant à favoriser « l’accueil des
enfants et adolescents atteints de troubles de la santé évoluant sur une longue
période dans le premier et le second degré » ou encore ceux qui réglementent
les aspects relevant de la sécurité sanitaire ou nutritionnelle.

Parallèlement, des directives ponctuent l’année scolaire, dont certaines
demandent aux établissements de s’associer à des événements récurrents,
telles la journée du 1er décembre contre le sida et la journée sans tabac,
d’autres imposant des thématiques prioritaires annuelles comme la campagne
de lutte contre la consommation excessive de boissons alcoolisées auprès des
lycéens pour l’année scolaire 1999-2000 (MEN, 1999a). Enfin le ministère a
distribué aux établissements différents outils. Certains d’entre eux sont audio-
visuels, comme la vidéocassette « Tempo Solo » diffusée en 1996 (de Peretti et
Leselbaum, 1998), d’autres sous forme de guides comme les « Repères pour la
prévention des conduites à risques » (MEN, 1999b).

Ces dernières années, le Ministère chargé de l’éducation nationale a précisé
les nouvelles orientations nationales relatives à l’éducation pour la santé afin
de renforcer le rôle de l’école dans ce domaine et pour en généraliser les
pratiques. Il en a redéfini le cadre tout en l’inscrivant « dans une perspective
d’éducation globale et d’apprentissage de la citoyenneté ». L’année 1998 a été
marquée par la promulgation de plusieurs textes officiels marquant la volonté
du Ministère de l’Éducation nationale de relancer et développer l’éducation à
la santé dans les établissements scolaires :
• conférence de presse du 11 mars : « Plan de relance pour la santé scolaire »
(MEN, 1998a) ;
• circulaire du 1er juillet (98-108) : « Prévention des conduites à risque et
Comité d’éducation à la santé et à la citoyenneté « (MEN, 1998b) ;
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• circulaire du 19 novembre (98-234) : « Éducation à la sexualité et préven-
tion du sida » (MEN, 1998c) ;
• circulaire du 24 novembre (98-237) : « Orientations pour l’éducation à la
santé à l’école et au collège » (MEN, 1998d).

Plus récemment, la circulaire du 2 mai 2002 fixe le cadre général de la « poli-
tique de santé en faveur des élèves » (MEN, 2002b). Cette circulaire propose
d’installer un observatoire de l’enfance et de l’adolescence auprès du Directeur
de l’enseignement scolaire. Elle articule le projet académique de santé des
élèves et le plan académique de formation tout en renforçant, à l’échelon
régional, le cadre partenarial entre le système éducatif et le système de santé
(programmes régionaux de santé, schémas régionaux d’éducation pour la
santé). Elle promeut également le partenariat local, notamment avec le
secteur de la santé mentale pour une meilleure prise en compte de la souf-
france psychique des élèves. Parallèlement, elle incite à l’amélioration du suivi
des anomalies détectées lors des examens de santé en lien avec les acteurs
impliqués. Dans le champ de l’éducation à la santé, tout en rappelant la
nécessité d’associer étroitement les familles, cette circulaire renforce le statut
de l’éducation à la sexualité (en application de la loi du 4 juillet 2001 relative
à l’interruption volontaire de grossesse et à la contraception). Enfin, elle
conforte le CESC ainsi que le projet santé de l’établissement.

Circulaires de 1998 : ancrage de l’éducation à la santé
dans les programmes d’enseignement

Dans le cadre des programmes obligatoires, l’éducation pour la santé a long-
temps été appréhendée dans sa dimension physiologique, de manière progres-
sive, essentiellement dans le cadre des enseignements de biologie ou de
sciences de la vie et de la Terre. L’éducation physique et sportive constitue une
autre discipline traditionnellement associée à la santé, de par l’activité
physique générée et l’entraînement à l’endurance.

Conformément aux recommandations du Haut comité de la santé publique
(HCSP, 1997), qui souligne l’importance de l’éducation à la vie et la néces-
saire précocité des actions d’éducation à la santé, et à celles du rapport
Geveaux (1995), qui préconise de renforcer la responsabilité de l’école pour
« aider et préparer les jeunes à prendre en charge leur santé », les circulaires de
1998 engagent « tous » les acteurs de l’école à s’impliquer dans l’éducation à la
santé. Le ministère insiste sur la précocité de cette démarche éducative et aussi
sur le principe de progressivité : « L’éducation à la santé se déroule tout au
long de la scolarité. » Il demande la cohérence de l’éducation à la santé avec le
projet d’école, ou le projet d’établissement, dans lequel l’éducation à la santé
doit trouver sa place, en liaison avec le comité d’éducation à la santé et à la
citoyenneté.

Les écoles maternelles et élémentaires sont également invitées à participer au
renforcement et au développement de l’éducation à la santé. Cependant, le
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cadre de l’éducation à la santé dans l’enseignement primaire est moins préci-
sément défini que pour les collèges (notamment en ce qui concerne les
horaires), comme l’observe le rapport « Alcool et santé » de la Commission
des affaires culturelles, familiales et sociales de l’Assemblée nationale (Assem-
blée nationale, 1998).
Le ministère a fixé le cadre éthique dans lequel il entend situer l’éducation à la
santé, appelant un cadre éducatif global soucieux de « l’amélioration des
conditions de vie et de travail de chacun » et s’accompagnant « d’un esprit
d’écoute, de respect et de disponibilité des adultes vis-à-vis des élèves... » Il
rappelle que « à l’opposé d’un conditionnement, l’éducation à la santé vise à
aider chaque jeune à s’approprier progressivement les moyens d’opérer des
choix, d’adopter des comportements responsables, pour lui-même comme
vis-à-vis d’autrui et de l’environnement... » (circulaire 98-108).
La circulaire 98-237 décrit, pour chaque cycle et pour chaque discipline, les
compétences qui constituent les objectifs de l’éducation à la santé dans les
domaines de la connaissance et de la maîtrise du corps, de la sexualité et de la
reproduction, de l’environnement et enfin de la vie sociale. Parallèlement,
elle indique aussi les compétences personnelles et relationnelles transversales,
de l’ordre du savoir-être, qui doivent être développées tout au long de la
scolarité : image de soi, autonomie et initiative personnelle, relations aux
autres et solidarité, esprit critique, responsabilité. Cette circulaire explicite en
annexe les objectifs visés par l’éducation à la santé dans le premier et le second
degré. À l’école primaire comme au collège, les compétences qui doivent être
développées concernent différents registres et impliquent plusieurs disci-
plines : découverte du monde, éducation physique et sportive, éducation
civique, sciences et technologie, puis arts plastiques et lettres, dans une
perspective transversale.
La nouveauté de cette circulaire est d’ancrer l’éducation pour la santé dans
plusieurs disciplines (essentiellement, mais pas seulement, l’éducation
civique, les sciences de la vie et de la terre et l’éducation physique et sportive),
et non plus seulement la biologie. Elle instaure un lien fort entre l’éducation
civique et l’éducation pour la santé et situe la place de celle-ci au sein des
programmes. Elle met l’accent sur les objectifs définis en termes d’acquisition
de compétences, de savoir-faire et de savoir-être. De plus, au-delà des
programmes, elle demande aux collèges de programmer des activités éduca-
tives sur la santé, inscrites dans le projet d’établissement, et donc pour une
durée pluriannuelle.
En effet, la circulaire 98-237 élargit et structure le cadre de l’éducation à la
santé dans les collèges en instaurant, « à côté des enseignements et en relation
avec eux », des « rencontres éducatives sur la santé », dont l’horaire global
doit être compris, en moyenne, entre 30 et 40 heures durant la scolarité au
collège. Ces rencontres éducatives doivent comporter des séquences obliga-
toires d’éducation à la sexualité, en plus des enseignements et des activités
complémentaires (circulaire 98-234). L’organisation de ces rencontres est
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laissée à l’initiative de chaque collège, ainsi invité à programmer ces rencon-
tres éducatives dans le projet d’établissement.

Du primaire au collège, la circulaire 98-237 organise pour chaque cycle la
progressivité des apprentissages et des questions relatives à la santé, du niveau
le plus simple et le plus concret vers des aspects de plus en plus précis et
complexes.

Connaissance et maîtrise du corps

Dans le primaire, la connaissance du corps et de ses grandes fonctions
concerne surtout la nutrition et la motricité, avec des apprentissages relatifs à
la connaissance de ses capacités physiques, de ses ressources et de ses limites, à
la gestion des efforts et à la reconnaissance et la gestion des risques. Les
rythmes de vie et les règles d’hygiène doivent être abordés dès le cycle 1, puis
de nouveau traités dans les cycles 2 et 3.

Au collège, les aspects relatifs à la motricité (en introduisant des notions
d’ergonomie posturale) et à la nutrition (y compris les consommations
nocives) sont de nouveau envisagés, de même que leurs effets potentiels sur la
santé. D’autres fonctions sont abordées, telles la respiration et les différentes
modalités de défense contre les infections.

Environnement et santé

Dès le cycle 1, l’enseignement primaire appréhende la question du lien entre
l’environnement, la sécurité et la santé en insistant en premier lieu sur la
sécurité domestique et routière chez les plus petits (au cycle 1), puis sur les
nuisances et les responsabilités personnelles et collectives à l’égard de l’envi-
ronnement (cycle 3). Ce thème de l’environnement est de nouveau travaillé
au collège sous divers aspects (protection de l’environnement, responsabilité
humaine, incidence des pratiques d’élevage sur la santé, risques naturels et
technologiques).

Vie sociale et santé

Dans le primaire, l’enseignement envisage les principes de la vie en société,
des règles de vie dans la classe et l’école et les responsabilités individuelles et
collectives à l’égard des droits de l’Homme et de la santé. La question de la
consommation est associée à cet apprentissage de la vie sociale et l’éveil de
l’esprit critique face aux messages publicitaires est favorisé, de même qu’un
premier niveau de réflexion sur les produits de consommation. Enfin, en
cycle 3, un apprentissage de quelques attitudes fondamentales face à l’urgence
doit avoir lieu : alerte et gestes de premiers secours.

Au collège, certains thèmes sont approfondis, tels la sécurité, la prévention
des accidents et de la violence, le système de solidarité, l’étude des messages
médiatiques en matière de santé, alors que d’autres aspects plus spécifiques
sont proposés aux élèves sous forme de discussions (protection contre les
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infections, dont les maladies sexuellement transmissibles, transfusion
sanguine, greffes).

Sexualité et reproduction

La reproduction est envisagée essentiellement dans le cadre des enseigne-
ments de biologie (découverte du monde, sciences et technologie dans le
primaire puis sciences de la vie et de la terre au collège). Cet aspect doit être
abordé dès le cycle 1 du primaire comme une des grandes fonctions du monde
vivant. La reproduction humaine et la sexualité sont de nouveau envisagées
au cycle 3 du primaire puis en sixième dans le cadre d’une approche compara-
tive des divers modes de reproduction animale.

La circulaire 98-234 relative à l’éducation à la sexualité et à la prévention du
sida demande la mise en œuvre d’une éducation à la sexualité dans les
collèges, en priorité pour les classes de quatrième et de troisième.

« L’éducation à la sexualité a pour principal objet de fournir aux élèves les
possibilités de connaître et de comprendre les différentes dimensions de la/leur
sexualité dans le respect des consciences et du droit à l’intimité. » En complé-
ment des enseignements relatifs à la reproduction, la transmission de la vie, la
contraception et les maladies sexuellement transmissibles, il est institué des
séquences obligatoires d’éducation à la sexualité d’une durée annuelle mini-
male de 2 heures. Organisées de préférence en petits groupes, ces séquences
envisagent les dimensions affectives, psychologiques et sociales de la sexualité.
Elles sont assurées par une équipe pluridisciplinaire de personnes volontaires
et formées. Cette circulaire a d’emblée été accompagnée par la constitution
d’un réseau de formateurs au sein de chaque académie.

La loi du 4 juillet 2001 relative à l’interruption volontaire de grossesse et à la
contraception (Ministère de l’Emploi et de la Solidarité, 2001) renforce le
champ de l’éducation à la sexualité en demandant aux écoles, aux collèges et
aux lycées de réaliser chaque année 3 séances obligatoires « par groupe d’âge
homogène ». Les textes de cadrage de ces dispositions ont été publiés en 2003
(MEN, 2003).

Pour les lycées

Les instructions relatives aux contenus des programmes des lycées n’ont pas
été modifiées par les circulaires de 1998. Toutefois, la loi du 4 juillet 2001
(MEN, 2003) étend l’obligation d’éducation à la sexualité aux lycées.

En lycée d’enseignement général et technologique, les questions relatives à la
santé sont abordées dans les enseignements de sciences de la vie et de la terre,
sciences sanitaires et sociales et en éducation physique et sportive pour les
filières des sciences médico-sociales. Concernant l’éducation physique et spor-
tive, les objectifs disciplinaires ont été réaménagés depuis quelques années.
L’enseignement de cette discipline doit permettre aux élèves de développer
leurs ressources physiques et motrices, d’accéder à la culture que représente la
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pratique des activités physiques et d’intégrer les connaissances et les savoirs
permettant l’entretien de leurs potentialités et l’organisation de leur vie
physique aux différents âges de l’existence (Cogérino et coll., 1998).

En outre, les nouveaux programmes des lycées (rentrée 1999) ont introduit un
nouvel enseignement : l’éducation civique, juridique et sociale (ECJS) qui
entend favoriser l’apprentissage actif de la citoyenneté. La méthode pédago-
gique privilégiée est le débat argumenté, fondé sur la réalisation de dossiers
documentaires relatifs à diverses dimensions de la vie sociale. Tout comme
l’ECJS, les travaux personnels encadrés (TPE) constituent une nouvelle
opportunité d’implication active, interactive et durable des lycéens dans des
thématiques en lien avec la santé. Il pourrait d’ailleurs être fort instructif
d’évaluer l’intérêt des jeunes pour les sujets de santé en examinant la
fréquence de tels choix, tant en ECJS que pour les TPE.

En lycée professionnel, l’ECJS a été introduite plus récemment pour les classes
de BEP et de BAC PRO (rentrée 2001). Il existe également un cadre discipli-
naire favorable à l’éducation pour la santé dans la mesure où les élèves de CAP
et BEP bénéficient d’un enseignement de vie sociale et professionnelle, à
raison d’une heure hebdomadaire. Par ailleurs, le projet d’établissement et le
comité d’éducation à la santé et la citoyenneté organisent dans chaque établis-
sement les activités éducatives relatives à la santé, en fonction des besoins
locaux ou de directives nationales.

Cadre de la prévention à l’échelon des établissements : projet
d’établissement et Comité d’éducation à la santé et à la citoyenneté

La circulaire de juillet 1998 (MEN, 1998b) redéfinit la politique de préven-
tion que le ministère veut promouvoir au niveau des établissements. Cette
circulaire établit les principes fondamentaux de la politique éducative des
établissements en matière de prévention et instaure les Comités d’éducation à
la santé et à la citoyenneté (CESC), dans le prolongement des anciens
Comités d’environnement social (CES) mis en place en 1990 (MEN, 1990a et
b) et renforcés en 1993 (MEN, 1993). L’évaluation des CES (Ballion, 1998)
avait indiqué leur intérêt fonctionnel pour organiser de manière cohérente des
actions de prévention qui auparavant étaient dispersées, pour mobiliser les
adultes et les élèves, renforcer les partenariats et améliorer le climat et les
relations entre adultes et élèves.

Responsabilité et politique du système éducatif en matière de prévention

D’après la circulaire de juillet 1998, les principes de la responsabilité du
système éducatif en matière de prévention peuvent être énoncés en trois
points :
• les actions de prévention s’inscrivent dans un projet éducatif d’ensemble,
cohérent, qui prend en compte la santé des élèves et le développement
progressif de leur responsabilité citoyenne ;
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• le ministère engage fortement la responsabilité de l’ensemble des personnels
de l’Éducation nationale « dans ce devoir de prévention ». Il demande égale-
ment que les parents soient informés des actions et associés à leur organisa-
tion ;
• le partenariat est un aspect nécessaire de cette mission : il est placé sous la
responsabilité des établissements mais ne doit pas être un prétexte pour
désengager l’institution scolaire de ses responsabilités.

La politique de prévention dans les établissements scolaires s’appuie sur une
démarche de projet, cohérente, globale, intégrée au projet d’établissement et
inscrite dans le projet académique de santé des élèves. La politique de préven-
tion se fonde sur la cohérence de l’ensemble des discours, des actions et des
comportements de chacun des acteurs de la communauté scolaire. Elle
s’intègre dans une démarche éducative globale du développement du sens des
responsabilités des élèves. Elle se décline, enfin, à chaque étape du projet
d’établissement.

La circulaire de 1998 introduit timidement la notion de promotion de la santé
comme démarche intégrée à la vie scolaire, prenant en compte l’ensemble des
nombreux facteurs susceptibles d’influer sur la qualité de la vie des élèves et
des adultes. Il est demandé aux adultes un esprit d’écoute, de respect et de
disponibilité à l’égard des élèves, une attention aux signes pouvant traduire
des difficultés et, le cas échéant, une collaboration avec les personnels
concernés. Enfin, cette circulaire met l’accent sur les aspects éducatifs, la
valorisation des élèves ainsi que le développement de leur autonomie et de
leur sens des responsabilités.

La circulaire de 2002 (MEN, 2002b) conforte le projet santé de l’établisse-
ment, véritable instance de définition de la politique de santé de l’établisse-
ment. Son élaboration doit être concertée et tenir compte des besoins et des
préoccupations des élèves. Le projet santé d’école ou d’établissement doit
intégrer les différentes composantes contribuant à la santé des élèves auxquels
il attribue un rôle actif.

Comité d’éducation à la santé et à la citoyenneté (CESC)

Le CESC a succédé en 1998 au CES, créé dès 1990, qui avait initié une
politique de prévention partenariale vis-à-vis des conduites à risque et des
violences, avec les suivis nécessaires. Les missions du CESC ont été élargies ;
elles se déclinent en six axes complémentaires qui organisent le projet de
l’établissement pour la santé, la citoyenneté et la lutte contre l’exclusion
(tableau 8.I).

Le CESC est l’instance de l’établissement scolaire qui organise la prévention
des conduites à risque, dans une démarche de projet. Le CESC concerne
surtout le second degré, mais il devrait aussi impliquer le primaire. La perspec-
tive est éducative et relie l’éducation pour la santé et l’éducation à la citoyen-
neté. Le CESC est présidé par le chef d’établissement et peut fonctionner en
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assemblée plénière et/ou en commission restreinte. La participation, accom-
pagnée, des élèves est encouragée et l’accent est mis sur une approche positive,
valorisant les capacités des élèves.

Partant d’une logique centrée sur l’établissement, le CESC s’inscrit comme
une des instances du maillage public de prévention, en concertation, en
particulier, avec les structures de la politique de la ville impliquées dans la
lutte contre l’exclusion. Les recteurs, les inspecteurs d’académie et les direc-
teurs des services départementaux de l’Éducation nationale sont sollicités
pour mettre en œuvre une politique visant à généraliser ce dispositif, en
priorité dans les zones d’éducation prioritaire et dans les sites les plus exposés à
la violence.

La circulaire de 2002 (MEN, 2002b) demande la généralisation des CESC,
dont la couverture a atteint 70 % dans le second degré, ainsi que leur exten-
sion aux écoles.

Difficultés

Certaines difficultés d’ordre à la fois théorique et organisationnel freinent
encore la pratique de l’éducation pour la santé en milieu scolaire.

Mise en œuvre des programmes

Il subsiste des tensions entre les visions informative et promotionnelle de la
prévention et entre les approches normatives et participatives de l’éducation
à/pour la santé. Ces tensions apparaissent également dans les divers textes
officiels, en raison, de la sensibilité des rédacteurs impliqués dans leur élabo-
ration.

Ainsi, les nouveaux programmes de l’école primaire (MEN, 2002a) témoi-
gnent d’une approche prescriptive de l’éducation pour la santé, réduite à des
informations relatives, pour l’essentiel, à des principes d’hygiène ou à des
règles de sécurité personnelle et collective. L’accent est mis sur l’instruction
civique, avec en particulier l’instauration d’un débat hebdomadaire (« vivre

Tableau 8.I : Missions du Comité d’éducation à la santé et à la citoyenneté

Contribuer à la mise en place de l’éducation citoyenne dans l’école ou l’établissement en rendant l’élève
responsable, autonome et acteur de prévention

Organiser la prévention des dépendances, des conduites à risque et de la violence dans le cadre du projet
d’établissement

Assurer le suivi des jeunes dans et hors de l’école (relais internes et externes)

Venir en aide aux élèves manifestant des signes inquiétants de mal-être

Renforcer les liens avec les familles

Apporter un appui aux acteurs de la lutte contre l’exclusion en renforçant les liens entre l’établissement, les
parents les plus en difficulté et les autres partenaires concernés

Santé des enfants et des adolescents, propositions pour la préserver

120



ensemble », « vie collective ») visant à promouvoir l’apprentissage de compé-
tences sociales dans le cadre des contraintes de la vie en collectivité. La
référence à l’éducation à la santé y est particulièrement ténue et l’articulation
avec la circulaire de 1998 (MEN, 1998d) n’est pas explicitée. On peut
d’ailleurs se demander si les auteurs des circulaires « santé » ont été consultés.

À propos du second degré, Cogérino et coll. (1998) ont montré les écarts et les
tensions entre les discours et les pratiques des acteurs : « Pour les enseignants
d’éducation physique et sportive, la dimension physiologique de la santé
occulte particulièrement la dimension psychologique ; le rôle préventif de
l’activité physique est restreint, réduit à la seule pratique des courses de longue
durée ; pour les enseignants des sciences de la vie et de la terre interrogés, la
dimension physiologique est aussi dominante ; la transmission de connais-
sances scientifiques est privilégiée, sans prise en compte des attentes des
élèves. » Pour les auteurs, ces résistances peuvent être imputées aux représen-
tations des enseignants de leur légitimité disciplinaire, à la mise à distance
d’aspects intimes ou à la difficulté de développer des démarches pédagogiques
moins sécurisantes pour les enseignants. C’est dire l’opportunité que repré-
sente le cadre des rencontres éducatives sur la santé, instaurées en 1998.

Implantation des CESC

La couverture des CES/CESC, y compris en secteur sensible, est encore
imparfaite. Ce dispositif repose sur l’établissement scolaire, ce qui représente
un facteur d’adaptation et de souplesse mais aussi de fragilité. En 1998, Ballion
soulignait les besoins des acteurs, qui souhaitent l’investissement des autorités
aux différents niveaux, pour soutenir, épauler et guider les comités qui exis-
tent, mais aussi pour aider les établissements qui n’en possèdent pas à en créer.
Les attentes des établissements concernent essentiellement la définition claire
des priorités et des critères d’évaluation de la pertinence des actions engagées.
Les équipes souhaitent également avoir des possibilités d’échanges sur leurs
expériences respectives.

Ballion soulignait également le manque fréquent de communication interne
aboutissant à un manque de visibilité du dispositif. Il observait que les élèves
ne sont pas systématiquement impliqués dans les CES. Il notait que ceux-ci
impliquent, outre la mutation des pratiques, un accroissement des tâches, qui
incombe le plus souvent aux chefs d’établissement (Ballion, 1998).

L’ Inspection générale des affaires sociales (IGAS) et de l’administration de
l’Éducation nationale (IGAEN) (Lagardère et coll., 1999) ont observé que les
initiatives des établissements scolaires, quoique riches et foisonnantes, sont
souvent fragiles, ponctuelles et fugaces, car trop liées à l’engagement
personnel de quelques acteurs. Les inspecteurs regrettent qu’elles ne soient
que rarement évaluées et qu’elles ne donnent pas lieu à des échanges d’expé-
riences. En ce sens, les assises régionales des comités d’éducation à la santé et
à la citoyenneté annoncées dans la circulaire de 2002 (MEN, 2002b) consti-
tuent une opportunité attendue.
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Le rapport Baeumler (2002) confirme la pertinence du dispositif et son impor-
tance dans la construction des politiques préventives au sein des établisse-
ments scolaires. Toutefois, il souligne encore trois difficultés principales :
• la mise en cohérence des politiques de prévention émanant des différents
dispositifs co-existant au sein des établissements ;
• la faible implication des élèves, des parents et souvent des enseignants, ainsi
que des difficultés avec les partenaires de l’Éducation nationale ;
• l’inscription insuffisante du CESC dans les politiques éducatives locales.

Partenariat

Le recours au partenariat est fréquent dans le domaine de l’éducation/
promotion de la santé tant au niveau des établissements scolaires (Berger et
Leselbaum, 2002 ; Merini et de Peretti, 2002) que des instituts universitaires
de formation des maîtres (IUFM) (Berger et coll., 2000). Il s’agit là d’une
dimension importante de l’éducation/promotion de la santé, mais qui suppose
une culture réelle du partenariat, tel que Merini (1999) le définit : « Le
minimum d’action négocié visant la résolution d’un problème commun en
complémentarité ». Cette définition met en exergue la communauté des
objectifs des partenaires et les négociations nécessaires pour clarifier les
processus de collaboration. Les partenariats sont sollicités tant en interne,
pour constituer et faire vivre le CESC, qu’en externe, avec les partenaires de
l’Éducation nationale. Le partenariat abouti est facteur de changement, et
donc probablement de risque, surtout si les attentes ou les modes de régulation
n’ont pas été préalablement négociés. On a vu aussi l’inertie fréquente (la
crainte ?) face à la nécessité proclamée d’associer effectivement à ces démar-
ches les élèves et aussi les parents.

Par ailleurs, le partenariat avec le milieu de la santé publique implique une
reconnaissance réciproque. À cet égard, on remarque que l’appel à projets
régionalisés de 1996 destiné à financer des études et actions de communica-
tion et de promotion de la santé, notamment dans le domaine de la lutte
contre l’alcoolisme et le tabagisme, n’avait financé qu’une structure dépen-
dant du Ministère de l’Éducation nationale, un rectorat (Schapman, 1997).
On peut se demander si l’appel d’offre a été diffusé dans les milieux de
l’Éducation nationale (IUFM, universités{).

Toutefois, la circulaire de 2002 (MEN, 2002b) tend à renforcer le partenariat
entre les systèmes éducatif et de santé, en particulier dans les champs du
recours et de l’accès aux soins, de la prévention des souffrances psychiques et
de l’éducation pour la santé. Elle insiste sur la nécessité de l’implication des
autorités éducatives régionales et départementales dans les instances régio-
nales d’élaboration des programmes régionaux de santé (PRS), d’accès à la
prévention et aux soins pour les personnes en situation de précarité (PRAPS)
ainsi que des schémas régionaux d’éducation pour la santé. Elle propose enfin
de formaliser les partenariats dans le champ de la formation, dans le cadre de
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conventions signées par les recteurs et les directeurs régionaux des affaires
sanitaires et sociales.

En conclusion, les autorités éducatives françaises ont fait le choix d’un
modèle qui recherche la cohérence entre le projet éducatif des établissements
et leur projet de santé et qui associe divers aspects de la prise en considération
de la personne de l’élève et de sa santé. Privilégier cette option signifie
favoriser la synergie entre la mission éducative des établissements scolaires et
la mission de promotion de la santé, compte tenu des interactions importantes
entre santé, scolarisation, éducation et insertion sociale. Bien des avancées
ont eu lieu au cours des dernières années. Le cadre institutionnel de l’éduca-
tion à la santé a été nettement défini et amélioré. Le Comité d’éducation à la
santé et à la citoyenneté (CESC) et les rencontres éducatives imposent une
démarche de projet qui envisage différentes dimensions : la classe, l’établisse-
ment et l’environnement (avec, en premier lieu, les familles). Par ailleurs, les
directives les plus récentes semblent manifester une volonté de structurer
l’éducation à la santé autour des thèmes de l’éducation à la sexualité, l’éduca-
tion alimentaire et la prévention des conduites à risque. Différents niveaux de
soutien et de guidance sont maintenant nécessaires au développement et à
l’animation de ce cadre : les établissements ont besoin d’aides diversifiées pour
remplir leurs nouvelles missions (cohérences des diverses directives, incita-
tions, formations, échanges de pratiques, aides méthodologiques à l’action et à
l’évaluation, outils{). Des supports ont été développés, mais beaucoup reste à
faire.

De nombreuses difficultés et questions persistent. La volonté durable et mani-
feste des pouvoirs publics de promouvoir cette mission dans le système
éducatif est indispensable pour soutenir son développement. À la fin des
années 1980, on a vu au Royaume-Uni la fragilité du statut accordé à l’éduca-
tion pour la santé, dès lors que s’opère un retour aux missions princeps de
l’école. En France également, les nouveaux programmes de l’école primaire
sont très discrets quant à la question de l’éducation à la santé. De même, on ne
peut qu’être troublé par l’absence de référence aux rencontres éducatives dans
les circulaires les plus récentes. En outre, bien que de nombreux acteurs de
l’éducation pour la santé souhaitent privilégier une approche positive de la
santé, la tension est forte qui pousse vers une approche thématique normative
ou purement informative des seules dimensions physiques de ce paradigme.
Les identités et les logiques professionnelles tendent à réduire la prise en
compte de la santé. De même, il n’est pas toujours facile de prendre en
considération les dimensions fonctionnelles et relationnelles des commu-
nautés scolaires.

La formation initiale et continue des différentes catégories d’acteurs impli-
quées dans l’éducation et la promotion de la santé représente un enjeu majeur
de leur développement. Deschamps (1998) insiste sur l’intérêt de l’interdisci-
plinarité de ces formations pour une meilleure compréhension réciproque des
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identités professionnelles et pour favoriser une approche convergente. À
notre sens, l’ensemble des professionnels devrait être considéré pour renforcer
et stabiliser l’assise de cette mission dans le système éducatif : décideurs,
conseillers pédagogiques et inspecteurs de l’Éducation nationale qui ont un
rôle moteur dans le primaire, chefs d’établissement, enseignants, médecins,
infirmières et assistantes sociales de l’Éducation nationale{
Les partenariats internes et externes aux établissements scolaires représentent
une dimension importante de l’éducation et la promotion de la santé, à
condition que la communauté des objectifs soit définie et les processus de
collaboration clarifiés.

Enfin la problématique des évaluations nécessite une réflexion et un investis-
sement approfondis. À cet égard, les insuffisances sont nombreuses, y compris
dans la littérature scientifique. Sans envisager ici la question de l’évaluation
des effets, somme toute la plus simple, nous voudrions plaider pour une
approche ouverte, pluridisciplinaire, multiple et non exclusive, qui contribue
au diagnostic, à la régulation, au jugement et introduise de la réflexion et de la
communication (Berger, 1988). Il s’agit donc d’articuler différents regards,
différentes approches quantitatives et qualitatives, internes et externes, des
processus et des effets (qu’ils soient attendus ou non), pour aider à élucider le
sens des dynamiques créées dans un domaine complexe, l’éducation et la
promotion de la santé, où il n’existe pas d’étalon standard.
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