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1t
RESUME

L arrivée des concepts liés a 1"éducation a la santé. dans le cadre de la réforme du programme
déducation physique (MEQ. 2001). souléve de nombreuses questions et une certaine
appréhension auprés des éducateurs physiques du Québec. & qui on a confié ce nouveau domaine

disciplinaire tout en leur imposant une fagon différente d*aborder I'enseignement.

En effet. dans cette réforme une assez grande importance est accordée a |"éducation a la santé. De
plus. parmi les orientations pédagogiques mises de | avant par ces concepteurs. il faut souligner le
remplacement des concepts d objectifs d apprentissage. par une approche de |'enseignement
apprentissage organisée autour des notions de développement de compétences disciplinaires et

transversales.

Intéressés depuis plusicurs années a I"éducation a la santé. nous avons voulu apporter notre
contribution dans les tentatives entreprises jusqu’a présent pour implanter cet enseignement dans
le milieu scolaire. Afin d avoir une idée plus objective des besoins des éducateurs physiques.
nous avons entrepris. dans un premier temps. une enquéte sur I'état de I'implantation de cette
nouvelle matiére. dans la région de Montréal et de ses environs. Cette démarche a permis de
mettre en lumiére la compréhension qu’ont certains éducateurs physiques des concepts en cause

et des stratégies qu’ils ont développées pour les mettre en application.

Par la suite. tenant compte des besoins identifiés lors de notre enquéte. nous avons élaboré une
démarche d’intervention innovatrice. intégrant les grands courants dans le domaine de 1" éducation
a la santé et les dispositifs didactiques déja expérimentés dans le milieu scolaire. Cette démarche
a pris la forme d'un dispositif didactique original permettant de véhiculer un contenu
d’apprentissage complémentaire a celui proposé dans le programme de formation. Elle vise la
mise en application d une éducation a la santé personnalisée. susceptible de répondre aux attentes

des intervenants du milieu.

Nous pensons. par ce travail. apporter notre contribution aux actions déja entreprises par les
éducateurs physiques du Québec. pour faire de I'éducation a la santé une partie intégrante de

I"école québécoise.

Mots clés : Education physique: Education a la santé: Education physique et a la santé. Didactique de
I"EPS: Innovation pédagogique: Dispositif didactique.



SUMMARY

The advent of education in health in regards to the reform of the physical education program
(MEQ. 2001). seems to bring many questions to the table and even cast doubt in the minds of the
physical education teachers of Quebec. to whom this new task has been entrusted and who have

been forced to approach teaching differently.

As a matter of fact. in this reform great importance is given to the concepts of health education
both concerning the part named by the developers in the general areas of information and the one

regarding personal development to which the physical and health education program are attached.

Furthermore. among the pedagogical orientations brought by this program. the replacement of the
objective concepts of learning. linked to “/a taxonomie de Bloom (1972)" by a teaching approach
built around developing notions for disciplinary and transversal competences. linked to /a

raxonomie de Sato™ (1999). should be emphasized

To get a more objective idea of the situation prevailing in the educational environment. we
decided to start with a qualitative investigation on the level of implementation of this new topic in
Montreal and its surroundings as well as of the understanding that some physical education
teachers have of the subject or thesis in question and of the strategies they have developed to

apply them.

After analyzing the present situation. and in light of the identified needs. we presented the steps

of an innovative intervention comprising all fields in health and health education.

This approach has resulted in a teaching strategy conveying specific learning content towards a

renovated education in health that will likely address issues raised by the concerned participants.

We hope that this study will contribute to the teaching techniques of the physical educators’
association of Quebec in order to truly integrate education in health in the physical education

program of Quebec schools.

Key words: Physical education: Health education: Domains of information: personal development:
Teaching approach: Transversal competences: Teaching strategies: Innovative intervention.
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Dans le cadre de la réforme de I'école québécoise (Ministére de I"Education du Québec
2001) . c’est aux éducateurs physiques que le gouvernement a confié en partie. la tiche
d’enseigner certains concepts en matiére d’éducation a la santé. Dans cette perspective. il
nous semblait, qu’il était approprié de proposer une démarche didactique originale
d’intervention dans ce nouveau domaine disciplinaire qu’est I"éducation physique et a la
santé. Une démarche respectant le cadre de référence de cette réforme et s’inspirant des
expériences d implantation déja faites dans le milieu scolaire. Enfin. une démarche tenant
compte des acquis récents en didactique, en neurosciences et proposant une vision non

biomédicale de |"éducation a la santé.

Mais. comment définir les étapes d une telle démarche d’intervention didactique qui soit
véritablement le fruit d 'une synthése des théories qu'on retrouve dans ces deux secteurs
d’intervention. différents mais complémentaires. que sont I'éducation physique et
I"éducation a la santé¢ ? Une démarche également en conformité avec le courant
socioconstructiviste que prone la réforme scolaire et qui ne rejette pas les acquis des

intervenants du milieu ?

C’est pourquoi. notre principale préoccupation en entreprenant cette recherche. consistait
a concilier I'enseignement de ces deux disciplines. A contourner certains des obstacles
identifiés jusqu'a présent dans l'implantation de cette nouvelle matiere intégrée a

I"éducation physique et a assurer |"efficacité des interventions proposées.

Divers facteurs contraignants ont déja été identifiés pour expliquer les difficultés
rencontrées dans |'implantation de 1"éducation a la santé dans le cadre de la réforme
actuelle (MEQ. 2001). Certaines de ces contraintes ont été relevées dans plusieurs études

comme celles de Bédard (2001). Michaud (2002). Blais (2004).

Citons. entre autres :

= |e manque de temps alloué a I"enseignement de |"éducation physique:

= la crainte des éducateurs physiques de voir |'éducation a la santé empiéter sur le
temps de pratique des activités motrices. ou de I'engagement moteur des éléves:

= la perception qu'ont les éducateurs physiques du mandat qui leur a été confié:



* le manque de ressources matérielles et financiéres dont disposent les éducateurs
physiques:

= le manque de préparation professionnelle des éducateurs physiques:

» le manque d ouvertures de certains collégues a cette nouvelle discipline:

» ladifficulté d évaluer et de planifier les tiches dans ce domaine.

De méme. les éducateurs physiques interrogés dans ces recherches. se disent quelque peu

démunis et se sentent peu outillés pour mettre en place cette partie de la réforme.

Mais au-dela de ces facteurs pédagogiques et administratifs non négligeables. n existe-t-il
pas d'autres éléments plus fondamentaux pouvant expliquer les difficultés rencontrées
dans cette implantation ? Par exemple. cette difficulté¢ d'intégrer I'éducation a la santé
(ES) aux cours d"éducation physique (EP) pourrait étre selon Marcotte (1996) en lien
avec les différences conceptuelles de ce domaine détude quest I'ES par rapport a
certaines traditions assez anciennes en EP. Chacun de ces deux domaines d’étude
constitue un champ disciplinaire a part entiére. possédant ses propres concepts et modéles

d’intervention. lesquels ne sont pas obligatoirement compatibles.

Il en est de méme des stratégies d’intervention privilégiées jusqu’a présent pour véhiculer
le contenu a enseigner dans ces deux disciplines. De 1"avis de Turcotte (2003). en
éducation a la santé. les approches retenues sont de moins en moins de type béhavioriste.
tandis qu'en éducation physique on retrouve un modéle de conditionnement opérant.
essentiellement technique. donc descriptif et prescriptif. Ce qui est assez loin de la vision

constructiviste que prone la réforme actuelle.

Nous envisageons donc. d entreprendre la mise au point d'un modele d'intervention
adapté a "esprit de la rétorme. Cependant. avec la préoccupation de garder un lien avec
les moyens d’intervention et stratégies déja mis en place pour développer cette
compétence disciplinaire en éducation a la santé. Soit celle de voir adopter par les éleves
ct étudiants. un mode de vie sain et actif. Une telle intention éducative oblige les
intervenants dorénavant a se pencher non seulement sur les savoirs véhiculés. mais

,

également sur la pertinence et I'efficacité des interventions qu’ils proposent.

[



La question que nous nous sommes posée en débutant cette recherche. était :

« Comment  concilier  ces  deux  champs  disciplinaires
complémentaires, que sont ['éducation physique et l'éducation a la
santé, pour en faire une approche intégrée efficace. répondant aux
besoins des intervenants du milieu tout en conduisant a l'adoption
de saines habitudes de vie par les éléves ? »
Pour répondre a cette question. nous avons mené dans un premier temps une enquéte
pour évaluer I"état de la situation. Elle a été faite a partir de questions ouvertes posées a

plusieurs éducateurs physiques (voir questionnaire en annexes) du niveau primaire.

impliqués dans ["actuelle réforme.

Suite 4 I'analyse des données recueillies dans cette enquéte. nous avons pu dégager les
arguments venant appuyer la pertinence de notre intention d'élaborer un dispositif
didactique innovateur. Un modéle d’intervention en éducation physique et a la santé.
permettant d’intégrer le meilleur de ce que proposent. d'une part. les gens du milieu et
d’autre part. les résultats de recherches dans divers domaines en lien avec Iéducation
physique et 'éducation a la santé a savoir. les sciences de I'activité physique. de

I"éducation. celles de la santé. du comportement et de la communication. entre autres.

Pour y arriver. il nous a fallu tenir compte des débats idéologiques actuels dans le monde

de la santé. celui de I"éducation a la santé et de I"éducation physique. afin de faire le point

sur certaines conceptions dans ces domaines. C’est ainsi que nous avons entrepris :

= une réflexion sur la notion de santé:

= une synthese des pratiques des éducateurs physiques:

= une comparaison approfondie des deux disciplines directement concernées. a savoir
I"éducation physique et I"éducation a la santé:

= un inventaire et une analyse des éléments contraignants a l'implantation d’une

éducation a la santé efficace:

De plus. nous avons tenté de trouver une réponse a un certain nombre de questions
soulevées dans le milieu lors de notre enquéte. comme celles :
» du nouveau rdle social que les éducateurs physiques sont appelés a jouer en matiere

d éducation a la santé:



* de la subsidiarité ou de la meilleure instance pour assurer la gestion de ce nouveau
champ disciplinaire qu’est I'éducation a la santé:
= des ressources disponibles et des moyens d’assurer I'implantation efficace d’un

quelconque dispositif.

Ainsi. pour réaliser cette étude. nous sommes partis de la situation actuelle en éducation a
la santé en milieu scolaire. pour ensuite faire I'analyse des « possibilités » que sont en
quelque sorte les tentatives du milieu québécois pour répondre a cette exigence du
ministére de 1'Education. Enfin. imaginer une situation désirée réaliste. permettant de
rencontrer certaines attentes et de contourner les difficultés ou obstacles que nous aurons

identifiés lors de notre enquéte.

En ce qui concerne notre méthodologie de recherche. nous avons placé |'enquéte qui nous
a permis de faire |'analyse de la situation actuelle dans une démarche d évaluation
qualitative inspirée de Poupart et coilegues (1997). Tandis que la conception du modele
d’intervention a ¢été faite dans le cadre méthodologique relié a ['élaboration d’une

innovation pédagogique en suivant les différentes phases du procédé d amalyse

didactique pour I'action (PRANDIAC). que propose Larose (1999). Enfin. pour ce qui

est de la stratégie d application du dispositif. I'approche CADEAU. inspirée des travaux

de Rochon (1988) est venue compléter la démarche proposée.

Les points essentiels qui nous ont guidés tout au long de cette étude. sont ceux
caractérisant toute recherche qui doit obligatoirement s appuyer sur les quatre éléments
fondamentaux identifiés par Manderscheid (1996). a savoir :

= une investigation préliminaire des résultats des recherches antérieures sur le méme

théme:

* une observation rigoureuse et méthodique des données recueillies. avec des

techniques éprouvées:

= un effort de conceptualisation pour ordonner. structurer les données d observation et

leur accorder un sens:

= une ouverture d'esprit et d’honnéteté intellectuelle pour pouvoir s’interroger sur le

bien-fondé et |'efficacité de la démarche de recherche adoptée.
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Les observations. les mesures. I'enregistrement de données. la modélisation. la simulation
font partie de cette démarche rigoureuse. L important pour nous. était de pouvoir faire
émerger de nouvelles connaissances. de les confronter. de pouvoir maitriser la démarche
retenue pour qu éventuellement elle puisse étre reproduite et enfin de pouvoir discuter

des résultats obtenus.

C’est ainsi qu'on peut résumer dans toute démarche qui se veut scientifique. quatre

criteres complémentaires toujours présents. 1l s’agit d'une question de recherche. d"une

hypothése de travail et d une expérimentation et d une analyse des résultats.

Ce sont ces quatre critéres. indissociables qui nous ont guidés dans notre étude.

En ce qui concerne le cadre conceptuel. les bases épistémologiques du dispositif
didactique que nous avons élaboré. seront celles du courant socioconstructiviste. en
particulier celui de type énactioniste en didactique. En ce qui concerne la vision en santé.
elle est inspirée des travaux de Maturana et de Valera (1987) sur I'autopoiese et
I"autonomie du vivant. Les données découlant de ces travaux. constitucront la toile de
fond sur laquelle reposera I'essentiel de notre réflexion en matiére d'une approche

intégrée en santé. en éducation physique et en éducation a la santé.

Nous avons abordé la gestion de |'apprentissage dans ce domaine sous I'angle d’une
vision didactique. dans laquelle les éléments et les relations qui s’établissent entre
Penseignant. I'apprenant et le savoir. visent |'organisation des conditions favorables a
I"apprentissage. Le dispositif didactique qui en découlera a été élaboré a la lumiére des
principes de I'analyse didactique que propose Larose (2000). Pour ce dernier. le probleme
majeur de [I'éducation n’est pas lapprentissage en soi. mais bel et bien le

« management » ou la gestion de cet apprentissage.

Enfin. nous avons procédé par comparaison pour évaluer la pertinence du dispositif
didactique proposé en lieu et place d unec expérimentation. Cette étape a été complétée en
comparant des dispositifs déja expérimentés par des éducateurs physiques avec le notre.
Ce qui nous a permis d’identifier les avantages et les inconvénients. en vue d’une

éventuelle expérimentation et implantation de notre dispositif dans le milieu.



Dans les pages qui vont suivre, nous allons donc aborder les points suivants :

= Ja problématique présentant la situation, la pertinence et I'objet de cette étude:

= le cadre conceptuel faisant mention de notre vision intégrée en éducation physique, en

santé et en éducation a la santé a la lumiere des principes fondamentaux du courant
socioconstructiviste. les modéles d intervention en éducation physique et éducation a
la santé et de la théorie de Maturana sur I"autonomie du vivant:

= |a méthodologie de recherche retenue:

= la collecte, I'organisation et I'analyse des données de |'enquéte:
= |"élaboration du prototype:

= |"évaluation du prototype par comparaison:

= les possibilités d expérimentation et d implantation.

Tous ces éléments devront permettre d alimenter une discussion générale et d’aider a
trouver les pistes d'implantation d’une démarche d’intervention innovatrice permettant

d’aborder différemment I"éducation physique et I'éducation a la santé en milieu scolaire.

Nous défendrons enfin I'idée d’une vision phénoménologique du monde telle que
proposé par I'énactionisme. différente de celle plus représentationniste. propre au courant
behavioriste. Car. nous pensons qu une t'elle vision devrait étre prise en considération
par tout éducateur. quelle que soit la discipline qu’il enseigne. s’il a compris la portée
pratique de cette approche originale et non pas seulement par les éducateurs physiques et

a la santé

Enfin. dans cette recherche. nous défendrons I'idée qu’il est essentiel que la didactique
trouve une plus grande place dans la formation initiale des intervenants en éducation
physique et a la santé. Car. il nous apparait important que les éducateurs physiques soient
mieux formés a certains concepts didactiques en lien au courant socioconstructiviste que
recommande la réforme en cours. Nous pensons qu'une telle formation permettrait
d"accorder toute I'importance nécessaire au dépistage de certaines fausses conceptions.
en particulier dans le secteur de la santé. érigés en dogmes et qui peuvent étre nuisibles a

I"évolution globale d”un apprenant.



CHAPITRE 1

LA PROBLEMATIQUE



1.1 SITUATION DE L’ETUDE

Selon les données de statistique Canada. les jeunes des années 1940 a 1970 bougeaient de
trois a quatre fois plus que ceux des années 1980 a 2000. Si I'on déplore aujourd hui la
mauvaise condition physique des jeunes. est-ce la faute des jeux électroniques. des

vidéoclips ou d"un quelconque systeme éducatif déficient ?

Selon les éducateurs physiques la cause principale résiderait dans le manque de temps
alloué a I"éducation physique dans les écoles. Pourtant. ces mémes jeunes passent en
moyenne 23 heures par semaine devant le petit écran ! Pourquoi alors blamer seulement

le milieu scolaire ?

Nous pensons que. comme pour la majorité des problemes de société. les causes de cette
sédentarité sont plurifactorielles. Cependant dans notre réflexion sur ce probleme de
société. nous nous sommes surtout penchés sur deux facteurs. I'un lié aux champs de
connaissances et de pratiques qu’est I"éducation physique. I'autre concerne les structures

en place pour faire la promotion de ce domaine disciplinaire.
a) Le domaine disciplinaire

Dans la conception que Pineau (1990) se fait de I'éducation physique. trois erreurs a son
avis se sont glissées au fil de son évolution comme champs de connaissances et de
pratiques.

I- La confusion conceptuelle faite entre 1'éducation physique et I'activité physique

Alors que I"éducation physique nous référe avant toute chose a un processus éducatif
global de la personne. I"activité physique. quant a elle. est un concept intégrant toute
forme dactivité impliquant un corps en action ou en mouvement. (Exemples : marcher

ou faire le ménage.)

Relié au contexte d’éducation physique. le concept d'activité physique prend une
connotation plus spécifique. avec une intention plus éducative. Elle devient alors un
simple moyen d action utilisé par une catégorie de professionnels pour développer des

habiletés cognitives. affectives ou motrices d'un apprenant. Dans un tel contexte.



10

I"activité physique peut alors prendre la forme d activités ludiques. d activités sportives
ou autres. mais avec des intentions éducatives différentes. Comme celle d’amener 1'éléve
a adopter une démarche réflexive dans le développement de saines habitudes de vie sur le

plan de la santé. du bien-étre. de la sexualité et de la sécurité.

2- L activité physique comme une fin en soi plutdt que comme outil d"apprentissage

Cette seconde erreur découle directement de la premiére que nous venons de présenter.
En confondant un but. a savoir I"éducation physique a un moyen. I'activité physique.
beaucoup d éducateurs physiques n'ont pu résister a la tentation de réduire I"éducation
physique a l'enseignement exclusif de simples moyens d’action. C’est ainsi que dans
plusieurs milieux scolaires. I'enseignement de 1'éducation physique se résume a des
séances d activités ludiques. sportives. de conditionnement physique ou de plein air.
L intention éducative premiere devient alors celle dassurer un engagement « moteur »
maximum du « participant ». L éducation physique s associe alors a des slogans comme :
« participe action ». « va jouer dehors ». « grouille ou rouille » qu’on pourrait résumer

par la conception « bouger pour bouger ».

3- Le caractére éducatif explicite de I"activité physique

La troisieme erreur qui découle de la deuxiéme a été de prendre pour acquis que I"activité
physique est de nature éducative en soi. Malheureusement. ce n'est pas en jouant a un
sport collectif que I'on développe la coopération ou en faisant une course d endurance
que I'on développe le goit de I'effort dans la vie courante. Comme ce n’est pas en allant
a une bibliothéeque que 1'on développe le golit pour la lecture. On a besoin d’un certain

enseignement ou cadre pour apprendre a bouger ou a lire.

Faire une activité physique sans une démarche ou une intention éducative. demeure un
simple passe-temps. un loisir et non un acte éducatif. Pouvoir mettre en lumiére et
développer le potentiel d'un apprenant. c’est la le principal réle de 1'éducateur physique.
Et encore faudra t-il que les valeurs ou intentions véhiculées soient en accord avec celles
de la société et signifiantes pour 1'apprenant. Car on peut dire que |"école ne donne pas

du talent a I"éleve. il met a sa disposition les moyens pour le développer.
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b) Les structures en place

Au cours de sa formation initiale. I'éducateur physique aura a suivre le courant
philosophique et scientifique des intervenants chargés de le former. a savoir : professeurs

titulaires. chargés de cours. enseignants formateurs. superviseurs universitaires et autres.

Malheureusement. on peut dire qu’il y a presque autant de fagon de concevoir
Fenseignement de I'éducation physique qu’il y a de départements d’éducation physique.
pour ne pas dire d'éducateurs physiques au Québec. Méme s’il est vrai que les
programmes universitaires de formation sont approuvés par un Comité d’agrément des
programmes de formation des enseignants (CAPFE). qui visent une certaine
harmonisation de la formation initiale. Et qu'en déposant un programme d étude en
éducation physique pour les niveaux primaire. secondaire et collégial. le Ministére de
I"éducation du Québec (MEQ) a voulu officialiser la place de I"éducation physique dans
le curriculum de ces institutions. tout en dotant les éducateurs physiques d un outil de

travail commun pour échanger pédagogiquement entre eux.

Le role et la tache de I"éducateur physique sont loin de faire I'unanimité au Québec. Et

que dire de la place que I'on devrait accorder a cette discipline dans I"assiette horaire. ?

Depuis plusieurs années les dirigeants d’associations régionales en éducation physique
réclament un minimum de 120 minutes par semaine. a tous les niveaux d’enseignement.
méme si au Canada la moyenne est présentement de 150 minutes. Au Québec. elle est a

60 minutes. méme avec 'ajout du volet santé au programme de formation.

Selon le nouveau régime pédagogique qui a été déposé a Ihiver 2005. le nombre de
minutes consacrées a |"éducation physique devrait passer a 120 minutes. La balle est donc
maintenant entre les mains des conseils d établissement chargés de mettre en application
ces nouvelles dispositions et des éducateurs physiques de mettre une composante

éducation a la santé dans leurs cours.
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1.2 EDUCATION PHYSIQUE ET SANTE

De plus en plus de recherches. Cogérino (1999). Mérini (2004). tendent a démontrer que
les pratiques corporelles peuvent influencer. non seulement une, mais plusieurs
dimensions de la personne. Utilisées adéquatement. elles créent des situations favorables
au développement simultané du corps. de I"intelligence. de 1'estime de soi. du sens moral,
des relations interpersonnelles. de I'autonomie et de la responsabilité dans un climat de
plaisir et de confiance. De plus. I"éducation physique peut utiliser également des
pratiques corporelles et des situations pédagogiques qui favorisent I'intégration des autres

disciplines ou matieres académiques.

Car. il s’agit d’activités dans des contextes ot les interrelations et les interdépendances
entre les participants sont multiples. créant par le fait méme des situations éducatives

riches que I'éducateur physique peut exploiter avec des intentions éducatives diverses.

selon ses compétences et le mandat qui lui est confié.

Cependant. 1'éducation physique a toujours entretenu des liens assez étroits avec le
domaine de la santé. en particulier depuis qu’elle a été codifiée comme discipline scolaire
a part entiere. Il est donc possible de trouver les traces de cette relation. par exemple dans
des ouvrages comme celui de D Amours (1990). ou de Belbenoit (1973) portant sur
I'histoire de ['éducation physique.Aussi bien que dans les recommandations plus
officielles. que nous verrons plus loin. faisant mention de ce lien étroit entre I'éducation

physique et la santé.

Ce fut d"abord une affaire d"hygiéne de vie. au sens usuel du terme : hygiene de I'enfant.
hygiene de I'adulte aussi. La vie moderne faisant de plus en plus de I'individu un homo

sedentarius

Les données publiées par Kino-Québec (1999) ne font-elles pas mention que plus de
50 % des adultes de plus de quarante ans sont actuellement des malades en puissance
pour n’avoir pas éprouvé le besoin de respecter une certaine hygiene élémentaire en

délaissant trés jeune la pratique régulicre d activités physiques ?
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De plus, on sait trés bien que la sélection naturelle et les mécanismes d adaptation ont
rendu I'organisme humain dépendant de [ activité. Finira-t-il par s’adapter aussi a

I"inactivité physique ? La preuve est loin d"étre faite a ce niveau.

C’est pourquoi, de I"avis général. c’est surtout a I'école que 1’on peut parvenir a inculquer
les habitudes de vie saines, sans lesquelles un individu ne peut parvenir a retrouver sa
santé. Etant donné qu’il semble que le rattrapage. pour ceux qui. dans leur jeune age. ont
négligé d’entretenir leur corps est. pour le moins qu'on puisse dire. difficile a

entreprendre.

Les quatre grandes stratégies liées au volet santé dans le réseau scolaire sont :

= privilégier les activités d apprentissage moteur intenses:

= intégrer des concepts de santé dans les activités motrices:

= proposer des projets éducatifs reliés aux saines habitudes de vie:

= présenter des activités d apprentissage cognitif visant la compréhension des

mécanismes et des enjeux.
1.2.1 L’éducation physique et I’éducation a la santé au Québec

C’est suite au Rapport Parent (1963) que le cadre général du systéme d’éducation du
Québec a été défini avec la création du ministére de I'Education du Québec (MEQ) en

1964 avec la Loi 60.

Cependant. on peut dire que c’est seulement aprés le dépot du document « L école
québécoise : énoncé de politique et plan d’action » (1979) que seront déterminés les
finalités et les roles que I'école doit exercer et que le développement de | éducation

physique comme discipline scolaire obligatoire a vraiment débuté.

Trente ans plus tard. confortés dans leur sécurité d’emploi. les éducateurs physiques
n"avaient pas jugé nécessaire de continuer a préciser les fondements de leur discipline et
a poursuivre la lutte pour améliorer leur condition de travail. Le réveil fut assez brusque
pour eux lorsque. en 1992. un avis ministériel recommande de faire disparaitre

I"éducation physique de 1'enseignement collégial. Le débat que cette proposition
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déclenchera, passera par différentes étapes ponctuées de divers rapports de groupe de

travail.

Suite a cette période de crise dans le monde de I'éducation physique. le MEQ constituera
un groupe de travail pour préparer une consultation de la population concernant les
profils de formation au primaire et au secondaire principalement sur :

= les enjeux essentiels de I"école en fonction du XXI° siecle a venir:

= les questions les plus importantes pour la formation des jeunes:

= un projet d école adapté aux exigences du monde actuel.

Dans les diverses pistes de réflexion qui devaient conduire a I'identification des profils de
formation, le groupe de travail privilégia six grands domaines d apprentissage. dont celui

du développement personnel comprenant |'éducation physigue et les arts. Ce domaine fut

défini comme une discipline permettant a I'étre humain de s’insérer dans le monde par
son corps qu’il doit connaitre. comprendre. développer et exercer pour en assurer le bien-

étre et la santé.
C’est ainsi que 1"éducation physique figurera parmi les disciplines nécessaires a |'éléve.
a) Les Etats généraux (1995-1996)

Un peu plus tard. fut déposé le Rapport de la Commission des états généraux sur
I"éducation. intitulé Rénover notre systeme d’éducation. dix chantiers prioriiaires et les
tiches qui s’y rattachent (1996). Ce document prenait appui sur les rapports précédents
en procédant au réaménagement des profils de formation déja identifiés. mais qui
sarticulent dorénavant autour de six grands axes. dont celui du développement

personnel. Dans ce dernier. I"éducation physique sera alors dissociée du domaine des arts.

b) Le Rapport Inchauspé : Réaffirmer I’école (1997)

Une fois de plus. le systéme scolaire québécois allait vivre d importantes réformes. Parmi
les changements proposés. on retrouve une volonté politique de mettre plus d’emphase

sur le concept « d’éducation a la santé ».
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Dans son rapport ce groupe de travail sur la réforme du curriculum explique en quelque
sorte pourquoi et dans quelle optique il recommande que l'éducation a la santé fasse
partie du curriculum scolaire. Selon leur avis. les sociétés postindustrielles, |'organisation
du travail ainsi que nos modes de vie et nos valeurs exercent une influence directe sur
notre santé dont il faut tenir compte. Certains ont tendance a ne voir que des avantages
dans ce développement. mais comme |'indiquent plusieurs études, ce serait une erreur de
prétendre que I'état de notre santé suit cette progression constante et linéaire du

développement et de I'espérance de vie.

C’est ainsi que le groupe insistera sur la promotion d habitudes de vie saines en ces
termes :
« Il faut intégrer trés tot dans les habitudes de vie de [’éléve
I"hygiéne. le sport, la connaissance des fonctions physiologiques, la
diététique et la discipline d'alternance entre le travail et les loisirs.
Ces savoirs sonl eux aussi des savoirs élémentaires el
Sfondamentaux ».
Donc. rien d étonnant dans le Programme de formation de I"école québécoise (2001). si

on assiste a un virage santé. tant dans les programmes de formation du primaire que du

secondaire. apres celui du collégial qui a précédé.

Cette action politique peut s’ expliquer en partie par les revendications de certains milieux
universitaires qui militaient depuis longtemps pour le mariage de I"éducation physique
avec I'éducation a la santé Marcotte (1996). D autres analystes. Volet (1999) pensent au
contraire. que ce qui a fait pencher la balance en faveur de 1"éducation a la santé dans le
nouveau programme. c'est la suppression. au programme d'études du primaire et du
secondaire. de la discipline « Formation personnelle et sociale » (MEQ 1981) dans
laquelle un volet du contenu était lié a la santé. Et considérant la préoccupation majeure
de la population pour la santé. le Ministére de I'Education ne pouvait pas faire disparaitre

des écoles ce volet sans soulever un tollé général.

Pour faire entendre leurs revendications. en particulier celles portant sur I"augmentation
du temps dans l'assiette horaire au primaire et au secondaire. les éducateurs physiques

ont su marquer des points en utilisant une stratégie valorisant |'éducation physique. en
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faisant un lien direct avec I'éducation a la santé. Toutefois. de I"avis de Genest-Volet
(2004) cette approche n'est pas sans risque pour le développement fondamental de
I"éducation physique en milieu scolaire. car l'argument faire bouger les jeunes
maintenant pour leur santé. peut avoir un effet pervers. En effet. une telle vision pourrait
conduire a court terme a supprimer |'enseignement de |"éducation physique encadré par
des spécialistes qualifiés qui seront remplacés par des « activateurs physiques » proposant
toutes sortes d activités physiques durant les récréations, a I'heure du diner ou encore
aprés I'école. On revient a notre troisiéme erreur soit celle de résumer |'éducation

physique au concept simpliste de « bouger pour bouger ».

Pour le président de la fédération des éducateurs et éducatrices physiques enseignants du
Québec (FEEPEQ 2004). 11 est urgent que les éducateurs physiques puissent apporter une
argumentation solide faisant la preuve que I'enseignement de 1"éducation physique donné
par des spécialistes qualifiés. se distingue de la simple pratique d activités physiques. de

I"entrainement sportif. de I"animation récréative ou du conditionnement physique.

C’est pour toutes ces raisons que les intervenants du réseau scolaire se posent beaucoup
de questions sur la stratégie a adopter pour assurer l'efficacité de I'intégration de

I"éducation a la santé dans les écoles.

Le nouveau curriculum spécifie que I'éducation a la santé. comme matiére
d’enseignement obligatoire. reléve de I'éducateur physique et doit. en plus. étre prise en
compte par 1'équipe école par le biais du « programme des programmes » dans le cadre

d’un des domaines généraux de formation a savoir celui de « santé & bien-étre »

Il est vrai que de plus en plus d’intervenants. pédagogues et professionnels de la santé
reconnaissent que lécole et la diversité des programmes détudes qu'elle offre
constituent un bon moyen de participer pleinement a |'apprentissage en matiere de santé

des jeunes.

De nos jours. il est largement admis que le milieu scolaire peut jouer un réle considérable
sur la détermination des comportements de santé et sur |'état de santé des jeunes. ces

futurs adultes.



Parmi les facteurs favorisant ce réle clé du milieu scolaire. on cite en particulier :

= la longueur du cursus scolaire:

= e fait que I'enfant soit a un stade plus malléable de son développement personnel;

* ["opportunité fournie par le milieu scolaire de mettre en ceuvre un ensemble de
projets:

» la présence d une équipe éducative entrainée et compétente:

= la possibilité de renforcer ce qui a été appris en créant un environnement scolaire

favorable.

Cependant. étre éducateur physique. c’est intervenir dans le cadre scolaire auprés des
¢leves. d abord en rapport avec la matiére obligatoire. spécifique a cette discipline.
ensuite d établir des liens avec les autres matiéres au programme pour créer un contexte
éducatif plus riche et signifiant. Le contenu de la matiere d’enseignement et
dapprentissage a été défini a travers les programmes d études qui se sont succédés
depuis le Rapport Parent jusqu'a aujourd'hui. Le programme d’études de 1981 allait
défini un contenu fondé sur ["action corporelle articulée a travers des thémes
complémentaires dont I'un (Effort physique) permettait d’intégrer en grande partie
I"éducation a la santé (Volet. 1999). Il faut se demander de quelle éducation physique et
de quelle éducation a la santé il est question dans l'actuel programme de formation.
lorsque les huit themes de 'ancien programme d’études sont remplacés par seulement
trois compétences qui. en quelque sorte. pourraient se résumer en une seule :

« Agir et interagir dans divers contextes d activités physique en vue

d adopter un mode de vie sain et actif ».
Quels sont les valeurs et les principes qui doivent guider I'enseignement de I'éducation
physique et de I'éducation a la santé ? Doit-on enseigner ces deux matiéres de fagon
distincte ou compiémentaire ? Quelles sont les connaissances. habiletés et attitudes que
les éleves des différents cycles scolaires devraient acquérir progressivement pour
développer leurs compétences tant en éducation physique qu’en éducation a la santé ?

Voici autant de questions qui restent encore sans réponses précises.
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1.2.2  Une vision intégrée de I’éducation physique et de I’éducation 2 la santé

On ne parle plus ici de ["activité physique comme simple moyen d’action. mais comme
partie intégrante d'un domaine d"apprentissage. Cette vision fait de I'éducation physique

et de I'éducation a la santé deux disciplines complémentaires.

Par le fait méme. I"éducateur physique devient également un éducateur a la santé appelé a
jouer le role de personne ressource responsable. avec la collaboration des différents
intervenants dans ['école. de la mise en place de projets intégrateurs visant le
développement des capacités en matiere de santé. Pour leur mise en ceuvre. il aura a
utiliser les compétences transversales. les domaines généraux de formation et les
domaines d’apprentissage véhiculés par le programme de formation de ['école

québécoise.

La figure | illustre cette modélisation de I'éducation physique et a la santé. (MEQ. 2001)

qui fait de I"éducateur physique un point d’ancrage.

Cette fagon d'aborder 1"éducation physique et 1'éducation a la santé. tout en faisant
ressortir la richesse d application de ces domaines disciplinaires. mettent en lumiére la
complexité du mariage de ces deux disciplines aprés une longue période de fiangailles.

pour ne pas dire de flirt.

[ COMPETENCES TRANSYERSALES J

Y

EDUCATION PHYSIGUE
ET EDUCATION A LA SANTE

Y x
- ~
/ T

DOMAINES GENERAUX DOMAINES
DE FORMATION DISCIPLINAIRES

Figure 1 Vision intégrée de I’éducation physique et de ’éducation a la sante
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Déja. la situation de I'éducation physique en milieu scolaire, n'était pas toujours
clairement comprise et bien définie. Certains intervenants tentent par tous les moyens de
la faire mieux admettre en |"associant davantage au concept d éducation a la santé. Leurs
argumentations semblent avoir convaincu les déctdeurs publics puisqu’ils ont décidé
d’augmenter le nombre d'heures consacrées a I'enseignement de cette discipline au
primaire. Mais ce n’est pas encore fait. car jusqu'a présent. notre systeme scolaire
relativement rigide, repose sur une tradition basée principalement sur I'enseignement des
« grosses matiéres » dites académiques. comme le frangais et la mathématique. Un grand
nombre d"intéréts souvent divergents. rendent difficile un changement d’orientation. Déja

plusieurs réclament plus de temps d enseignement également pour les arts et 'anglais.

La fédération des directeurs d’école semble étre d’accord a I'augmentation du temps
d’enseignement en éducation physique. si I'on se réfere a la lettre d appui envoyée a la
fédération des éducateurs physiques. Mais elle semble pour le moment avoir d autres

priorités a combler. comme celle d"un ordre professionnel des enseignants.

Les enseignants. eux. ne seraient pas contre |'augmentation du temps d’enseignement.
Mais cela représente. des cofits additionnels et c’est la une question qui devrait relever

des conseils d établissements.

Il y dix ans de cela. les recommandations du régime pédagogique qui étaient. faut-il le
rappeler. seulement indicatives et non prescriptives. en ce qui concerne | éducation.
répartissaient les matiéres du primaire comme suit. dans une assiette horaire de vingt-
trois heures :

= sept heures par semaine au frangais ou a I'anglais langue maternelle (prescriptives):

= cing heures a la mathématique (prescriptives):

» deux heures a la religion ou a la morale (prescriptives):

= deux heures a I'éducation physique (indicatives):

* deux heures pour ["art (indicatives):

» deux heures pour I'histoire et la géographie (prescriptives):

= une heure pour les sciences de la nature (prescriptives) et

» deux heures pour le frangais ou I'anglais langue seconde (indicatives).
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Il n’y avait pas de temps prescrit pour la formation personnelle et sociale: I'atteinte des

objectifs de cette discipline devait étre assurée a travers les autres disciplines.

A cette méme époque. une enquéte interne menée par la Fédération des enseignants des
commissions scolaires (FECS) auprés d’enseignants relevait que les matieres les plus
négligées étaient |"éducation physique. les sciences humaines et 1anglais langue seconde.
Entre 66 % et 75 % des enseignants leur accordaient moins que le temps prescrit. Plus de
13 % négligeaient complétement les sciences de la nature. En revanche. la langue
maternelle (francais ou anglais) et la mathématique étaient les matieres favorites : plus de

60 % des enseignants leur consacraient plus que le temps prescrit.

Par contre. dans les €coles anglaises. plus de 80 % des enseignants accordaient davantage
a I'enseignement du frangais langue seconde. tandis que dans les écoles francaises 66 %
donnaient moins de temps a I'anglais langue seconde. Quant au programme de formation
personnelle et sociale dans le calendrier de 1"époque. seulement 39 % des enseignants le
donnaient. Les enseignants invoquaient. pour justifier ces lacunes. un manque de
formation. des difficultés d organisation des activités d’apprentissage et I'absence de

matériel adéquat.

Par contre. pour I'enseignement de la langue maternelle et de la mathématique. ils
estimaient nécessaire d'en faire plus pour atteindre les objectifs du programme et ils
pensaient que si leurs éleves ne faisaient pas les apprentissages dans ces matieres de base.
ils ne pourraient pas atteindre ceux des autres matieres. De plus. ils étaient d’avis que

¢ était aussi la position des parents et des cadres scolaires.

Cette enquéte concluait que les objectifs de certains programmes n’élaient pas atteints et

que la formation générale visée par ces derniers était en partie compromise.

Plus de dix ans aprés ce rapport. on peut dire que. pour le grand public. et les parents en
particulier. le but immédiat de 1'éducation physique (EP) est d enrichir les expériences
vécues par les enfants en leur offrant toutes sortes de possibilités de pratiquer des
activités physiques. contribuant a leur développement moteur et potentiellement a leur

santé. C’est ainsi qu'on peut dire que le but ultime de I'EP est le maintien de cette
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pratique d’une vie active et éventuellement saine jusqu’'a I'age adulte. Le succes de cet
enseignement ne peut donc étre estimé immédiatement a la fin de la scolarité. mais
seulement beaucoup plus tard. lorsque I'on pourra évaluer la conduite de vie librement

choisie par I'enfant devenu adulte.

L éducation physique et a la santé devrait donc lui offrir la possibilité de participer aux
décisions. de choisir librement certaines activités afin de le préparer a assumer

personnellement I'organisation de ses futures activités d adulte.

Cela ne va pas sans une certaine complexification de I'enseignement de cette discipline.
fait trop souvent par « commandement ». Certains éducateurs physiques invoquent.
comme prétexte pour ce choix d'approche. la sécurité de |"apprenant pour excuser en
quelque sorte le recours a une telle approche plus directive mais pédagogiquement plus

simple et moins contraignante.

En conclusion. on peut dire que l"éducation physique est un ensemble trés complexe
d approches pédagogiques avec des moyens daction différents selon les objectifs visés.
Elle n'est pas limitée aux seuls buts scolaires. car elle fait partie d'un ensemble de
champs plus vaste. comme présenté dans le tableau | suivant. mettant en lumiére

quelques secteurs d application visés par ce domaine disciplinaire.

Tableau I Les secteurs d’application de I’éducation physique et sportive

(FEEPEQ 2004)

Champs d’application Roles joués par
Préparation physique Kinésiologue
Activités ludiques Récréologue
Réadaptation physique Réadaptateur
Apprentissage moteur Educateur physique
Activités sportives Entraineur
Promotion de la santé Educateur a la santé
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1.2.3 Les arguments en faveur d’une éducation physique et d’une éducation a la

santé

Selon les autorités de santé publique du Canada. 90 % des causes de mortalité sont reliées

a des comportements acquis pendant I'enfance et I"adolescence (Chandrakant (1995).

C’est la raison pour laquelle. selon Manderscheid (1996) un peu partout dans le monde.
on assiste a la montée d’un mouvement qualifié « d*école promotrice de santé » qui a pris
naissance il y a une quinzaine d"année. au moment ou les intervenants dans le domaine de
la santé ont pris conscience de |'importance d’intervenir le plus tét possible auprés des
jeunes. afin de prévenir 'apparition de certains comportements jugés a risque comme par
exemple la sédentarité. D ou la volonté et la nécessité de la mise sur pied de ces écoles
promotrices de santé. Le déploiement de ces écoles s’est effectué grace a une étroite
collaboration entre les directions de la santé publique. les responsables scolaires et la

communauté en général.

&

Au Québec. selon I"Agence de la santé et des services sociaux de Montréal (2006) le
projet « Ecole en santé » vise 4 inculquer aux jeunes de bonnes habitudes de vie en
passant par le tabagisme. I'estime de soi et les comportements sécuritaires dans les
pratiques sportives et sexuelles en leur fournissant les outils dont ils ont besoin pour les
maintenir. Ce mouvement s’est répandu comme une trainée de poudre a travers la

province depuis sa création il y a quelques années.

De tels projets sont actuellement présents dans 11 des 18 régions de la province Par
exemple. dans la seule région de Laval. une des premieres régions a avoir mis ce projet
en place. on en retrouve déployés dans 18 écoles. alors qu'en 1996 il y en avait seulement
dans quatre d’entre elles. Au dire du Dr Lyne Arcand. médecin-conseil a I'Institut
national de santé publique du Québec. responsable des projet « Ecole en santé ».

« On sait qu'un enfant en santé apprend mieux et qu ‘un enfant bien

éduqué risque de rester en santé plus longtemps. Nous voulons donc

outiller les enfants pour qu’'ils fassent des choix sains. Quand

I'enfant est capable d’avoir un discours solide, il est plus a méme de

résister et de faire les bons choix » (Nouvelles hebdo du Réseau
Protéus. 2004)
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Le projet vise donc a aider les jeunes a acquérir de bonnes habitudes de vie dans une
foule de domaines liés aux habitudes de vie en passant par l'estime de soi et les
comportements sécuritaires. Chaque école qui décide de mettre un tel projet éducatif en
place choisit les priorités sur lesquelles mettre I"accent et des activités sont organisées

dans ce sens.

L organisation et le déploiement sont effectués griace a une collaboration entre la
Direction de la santé publique. la commission scolaire, le CLSC et I'école. A Laval.
notamment. le CLSC offre les services d’une infirmiere. d"une travailleuse sociale. d un
travailleur communautaire. d’un organisateur communautaire. d’une hygiéniste dentaire

et d une nutritionniste.

Les interventions se font aussi sur plusieurs plans. Par exemple. si les enfants sont
sensibilisés a I"'importance d’une bonne alimentation. I"école verra a adapter le menu de
la cafétéria et les familles qui en ont besoin pourront recevoir un coup de pouce d’un

projet de cuisine collective.

Le courant « Ecole en santé » se rattache a celui de la promotion de la santé de
I"Organisation mondiale de la santé (OMS) qui vise a aider les individus de tout age (fig.
2).

« La promotion de la santé est un processus visant a rendre

lindividu et la collectivité capables d'exercer un meilleur controle

sur les facteurs déterminants de la santé et de ce fait d'améliorer

leur santé. La promotion de la santé représente une siratégie de

médiation permanente entre les gens et leur environnement, alliant
choix personnel et responsabilité sociale » (Manderscheid 1996)

C’est dans son désir de véhiculer ces savoirs essentiels en matiére de santé auprés de sa
clientéle. que le ministére de I"Education du Québec a décidé de confier une partie de ce
mandat aux éducateurs physiques qui ceuvrent dans les écoles. Il décidait par la méme
occasion de fusionner deux champs de spécialisation a savoir. 1"éducation physique et
I"éducation a la santé. deux secteurs disciplinaires qui nécessitent chacun des

compétences professionnelles qui leur sont propres pour une intervention efficace.
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Les questions que le jumelage de ces deux champs disciplinaires suscite sont de deux
ordres :
a) épistémologique

b) éthique

Ainsi, a notre avis. il reste encore a définir le réle social de I'éducateur physique au
Québec. Une définition conceptuelle plus claire de 1'éducation physique pourrait mener.
nous pensons. vers une meilleure définition de la mission sociale répondant mieux aux
besoins de notre société. Les orientations a la base de |'éducation physique scolaire s'en
trouveraient en méme temps éclaircies. On n"aurait plus a défendre le bien fondé dun tel

enseignement dans le curriculum des éleves. car ce serait quelque chose de fondamental.

Une redéfinition de I'éducation physique signifierait qu'autant collectivement
qu’individuellement les éducateurs et éducatrices physiques du Québec se rattacheraient a
une philosophie de I'éducation. une philosophie de la personne humaine et une
philosophie de la santé globale a I'intérieur desquels les intentions. les valeurs. les buts

ainsi que les moyens sont clairement définis.

1.3 PERTINENCE DE L’ETUDE

Les recherches préliminaires menées par 1'équipe de Cogérino (2000). confirment que les
enfants qui ont vécu un cycle complet d’éducation physique manifestent en général
beaucoup plus d habiletés et d'intéréts pour les activités extra murales ou parascolaires
qui représentent les moyens de continuer la réalisation de I'objectif général de I'éducation
physique scolaire en général. a savoir :

« De donner le gonut a l'enfant d ‘une pratique réguliére el continue

d activité phvsique adaptée a son milieu ».
Malheureusement. chez nous. le dernier rapport de Condition physique Canada sur | état
de la condition physique des Canadiens ne semble pas venir confirmer l'atteinte de cet
objectif général. Car. un pourcentage élevé de jeunes et de moins jeunes ont toujours un

faible niveau d'efficience physique et sont d une sédentarité grandissante au pays.



25

C’est pourquoi, qu’il semble que ce soit une nécessité que de promouvoir la santé en
milieu scolaire, car, de plus en plus d'intervenants. pédagogues et professionnels de la
santé, reconnaissent que 1'école et les programmes d’études qu’elle offre constituent un
bon moyen dassurer a la fois I'apprentissage de savoirs scolaires et de ceux nécessaires
pour le maintien d’une bonne santé. Cest ainsi que 1"école est appelée a jouer de plus en
plus un réle de premier plan aupreés des jeunes dans la promotion et I'éducation a la santé.
Cependant. le succés de cette tiche complexe exige a notre avis un changement
d’orientation et de nouveaux partenariats. Car. la santé en général et celle des enfants et

des adolescents en particulier. subit I'influence d une multitude de facteurs.

Malgré la relation de réciprocité entre la santé et |"apprentissage. jusqu’a tout récemment.
ce dernier était considéré comme étant une responsabilité exclusive de I'école. Tandis
que la santé ou I"éducation a la santé. relevait directement du réseau de la santé publique.
De nos jours. le partage entre ces deux responsabilités commence a se faire par le biais
des programmes d étude scolaire. Car. on commence a reconnaitre que les apprentissages
en matiére de santé et les apprentissages scolaires sont interdépendants et sont reliés

souvent par les mémes déterminants (Cogérino. 1999).

Cependant. malgré |'importance de son influence. I"école peut-elle assurer toute seule le
role d’éduquer a la santé ? N'est-il pas généralement admis que d autres intervenants
clés. comme la famille. la collectivité et la société en général ont leurs influences dans ce

secteur ?

Ce constat ne laisse t-il pas sous entendre la nécessité, pour arriver a un programme
d éducation a la santé vraiment efficace. d une planification concertée entre ces différents

intervenants ou acteurs ?

La famille n’est-elle pas reconnue comme le principal élément de la socialisation des

enfants ?

Sans le soutien des parents. nous pensons qu’il serait difficile pour les éléves de mettre en
ceuvre des choix faits a I'école en ce qui concerne les habitudes de vie. Prenons pour

exemple. les choix a faire dans le domaine de | alimentation.
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Ainsi, de prime abord, il apparait que |"éducation a la santé a |'école semble avoir plus de
chance détre efficace si elle est soutenue par des initiatives de la communauté et de la
famille en particulier. Car 1"école pourrait étre plus confiante quant a son engagement
dans les initiatives en éducation a la santé et devenir une véritable école promotrice de
santé si elle sait que sa démarche sera reconnue et valorisée par la communauté locale et
la famille en particulier. La communauté locale semble étre la seule entité assez forte
pour générer une motivation suffisante pouvant provoquer le changement dattitude

désiré a long terme.

Nest-ce pas la raison pour laquelle. I'organisation mondiale de la santé (1997). la
Commission des communautés européennes et au Québec. le ministére des Services
sociaux et de la Santé soutiennent un réseau d écoles promotrices de la santé engagées a

atteindre des objectifs précis résumés dans la figure I1.

C’est dans cette mouvance que le ministére de I'Education du Québec. dans son nouveau
programme de formation de I'école québécoise. a emboité le pas dans cette direction.
Sous la rubrique des domaines généraux de formation. on y retrouve un volet santé et
bien-étre. De méme que. dans le programme d’éducation physique rattaché au domaine
du développement personnel. il y a une compétence disciplinaire qui vise I"adoption d un

mode de vie sain et actif aupres des jeunes.

1.3.1 La problématique

L arrivée de ]"éducation a la santé comme matiére scolaire. dans le cadre de la réforme de

"école québécoise (MEQ 2001). semble soulever de nombreuses questions et créer une

certaine appréhension auprés des éducateurs physiques du Québec a qui on en a confié

I"enseienement selon une approche pédagogique par compétence.

Comment faire pour concilier ces deux domaines disciplinaires afin de répondre a un

besoin venant du milieu. d avoir accés a des modéles d intervention tenant compte :

- des grandes orientations en santé et celles dans ces deux domaines disciplinaires a

savoir I'éducation physique et I'éducation a la santé :
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- des principes de ['approche socioconstructiviste peu compatibles avec une

approche par compétence:

- enfin des tentatives d implantation déja menées dans le milieu.

C’est dans cette perspective que nous avons envisagé d élaborer un dispositif didactique.
pouvant servir d outil de travail pratique a cette nouvelle génération d’intervenants en
éducation a la santé en milieu scolaire que sont dorénavant les éducateurs physiques. Afin
que ces derniers puissent devenir de véritables guides qui auront a favoriser savoir.
savoir-faire et savoir-étre dans cette nouvelle discipline d’enseignement qui leur est

confiée.

Il s’agit. aprés avoir validé la pertinence d'un tel besoin. de proposer un dispositif
didactique innovateur. tenant compte des principales stratégies d’intervention ayant déja
été expérimentées par des éducateurs physiques du milieu. Pour cela. il nous a fallu
définir, ce qu’est I"éducation a la santé en milieu scolaire et de déterminer ce que pourrait
étre la contribution originale de I'éducation physique a cette discipline a part entiere.

qu’est I'éducation a la santé.

Nous pensons. méme si des bases solides ont déja été jetées dans ce vaste champ de
savoirs. qu’il fallait aller encore plus loin dans une démarche réflexive pour fagonner une
véritable didactique de la santé ancrée dans une réalité individuelle et pas seulement
collective. Cest ainsi que nous avons tenu compte particulierement des apprentissages
ayant conduit a ces comportements jugés malsains pour la santé (tabagisme. sédentarité).
etc.). et non pas de mener une lutte pour combattre uniquement les résultats (cancers du

poumon. obésité. etc.) découlant de ces comportements.

C’est dans cette perspective. que nous avons décidé d’élaborer un dispositif didactique
visant pas simplement I"accumulation de savoirs en matiere de santé et d"éducation a la
santé. mais aussi et davantage. de pouvoir aider I'éléve a gérer sa vie de fagon saine et
satisfaisante pour lui et pour son entourage. Dans un langage didactique nous pouvons

parler de « production de signification » ou de la « production de sens » pour I"apprenant.
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Pour y arriver. il importe que les besoins, les intéréts et les priorités des adolescents eux-
mémes soient au centre de toutes les considérations. Les éducateurs physiques. les
épidémiologistes, les médecins. les parents peuvent certes définir. a la lumiére de
statistiques et de leur expérience. les problémes prioritaires en matiere de santé des
jeunes. Mais ces derniers ont souvent une autre fagon de considérer les choses ou la

réalité.

Ainsi. dans la démarche que nous envisageons, | éleve serait capable :

* de s’affirmer en tant que personne responsable:

= de se situer par rapport aux différents problémes ou situations de la vie:

» de prendre des décisions concernant sa vie personnelle, sur la base d'une analyse de
la situation et d"une évaluation des risques:

= deffectuer des choix convenables:

» de résister aux pressions négatives des pairs ou des adultes;

= de communiquer et de s’ exprimer librement.

Tout cela dans le but de participer a la solution des problémes qui se posent a lui. a son

groupe classe ou a sa collectivité.

Pour mettre en ceuvre une telle démarche. il sera nécessaire d’établir une relation de
confiance. une attitude d’écoute. Une certaine souplesse sera tout aussi nécessaire. Les
Jeunes qui suivent un programme d éducation a la santé se trouvent le plus souvent a
différents stades de développement physique. psychique et social. Leurs préoccupations

et leurs intéréts sont donc variés.

LLa démarche proposée permettra d’identifier une caractéristique fondamentale et

nécessaire a toute innovation pédagogique. a savoir qu'un changement. pour pouvoir étre

qualifié « d’innovation » doit _constituer une remise en cause de certaines valeurs.

crovances ou conceptions des milieux traditionnels. (Lafortune 200).

La réalisation avec succes de cette démarche. exigera de revoir certaines ententes de

partenariat _entre |"école. la famille et la communauté. Car |"éducation a la santé en
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général et celle des enfants et des adolescents en particulier. subit une influence

considérable de la part de ces trois acteurs.

L école. malgré I'importance de sa part d imputabilité. ne peut a elle seule assumer le
role d"éduquer seule en matiére de santé. D autres intervenants clés. comme la famille, la
collectivité et la société en général. ont également leur part de responsabilité pour qu'un

programme en éducation a la santé soit vraiment efficace.

C’est pourquoi. de I"avis de la majorité des intervenants consultés dans le cadre des

enquétes déja menées. I'éducation a la santé a ["école. a plus de chance d’atteindre les

objectifs visés si elle est soutenue par des initiatives venant de la communauté et de la

famille en particulier. Ainsi. I"école sera plus confiante quant a son engagement a "égard

de ses initiatives dans ce domaine et pourra aspirer a devenir une véritable école en santé.

Nous pensons. que ce sera le cas uniquement si la démarche éducative de ['école est

reconnue et valorisée par la communauté locale dont elle reléve. C’est cette derniére qui

peut en grande partie entretenir la motivation nécessaire pouvant provoquer a plus long

terme. le changement désiré auprés des éléves.

Ainsi. toute démarche qui se veut efficace. devrait faire de la collaboration école-famille-
communauté un des critéres de base pour assurer l'intégration des interventions

proposées dans sa mise en application.

C’est la raison pour laquelle. dans notre démarche d’innovation pédagogique, ces trois
acteurs ont été retenus comme les principaux intervenants. Sans leur soutien et leur
coopération. il sera difficile de mettre en ceuvre les décisions prises. particulierement en

matiere d habitudes de vie.

Limiter une action d éducation a la santé a un seul contexte. c’est ignorer les multiples
influences auxquelles I"apprenant est exposé au sein de sa famille. avec ses amis. par
I"intermédiaire de la télévision. des magazines et de la publicité et enfin en provenance de
I'ensemble de la société. Ainsi. une action éducative a d autant plus de chances d’étre
acceptée et bénétique. si elle est diversifiée. mais a condition bien siir. qu’il ait cohérence

au niveau du contenu du message délivré par les diftérents intervenants impliqués.
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Ce qui importe surtout. c’est I'objectivité de I"information. quelle que soit la forme sous

laquelle elle est transmise (Cogérino. 1999).

Enfin. disons que tout apprentissage, pour étre valable. doit étre pratique et concret.
Conférences et exposés donnés par des spécialistes peuvent certes augmenter les savoirs,
mais ce sont les discussions en groupe. les jeux de rdle. la résolution de problémes précis
qui représentent les moyens les plus efficaces quand il s’agit de modifier les attitudes et

les comportements individuels (Jourdan. 2002).

Dans cette perspective. on peut dire que 1'objectif visé par I"éducation a la santé en milieu
scolaire. c’est de contribuer a réunir les conditions nécessaires a la réalisation du projet
de vie de chaque étudiant. en matiére de santé. Pour que celui-ci soit a I"aise dans son
milieu. puisse s’y développer harmonieusement et y éprouver un sentiment de

valorisation. d appartenance. de bien-étre et de sécurité.
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[ Les €coles, promotrices de sante ]

—

Crganisation de "école dans le soutien ' Ligns At s0uben des parents délawms

du programme JEPS et de 8 comimunraute

Fournir un environnement favorisant la promotion de la santé:
Promouvoir le sens de la responsabilité individuelle. familiale et communautaire:
Encourager les modes de vie sains:

Rendre les éléves capables de réaliser leur potentiel physique. psychologique et
social:

Présenter des objectifs clairs:

Favoriser de bonnes relations au sein de I'équipe éducative. entre éléves. entre
enseignants et éléves:

Exploiter les ressources fournies par la communauté:

Organiser un programme déducation a la santé cohérent avec les méthodes
éducatives qui engagent activement | éléve:

Doter les éleves des connaissances pour développer les compétences dont ils ont
besoin:

Avoir développé un point de vue assez large des services de santé scolaire.

Figure 2 Education physique et i Ia santé (OMS, 1997)



CHAPITRE 2

LE CADRE CONCEPTUEL
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Le but de ce chapitre est de présenter les différentes conceptions qui ont alimenté la
réflexion qui nous a conduit a I'élaboration d’un dispositif didactique adapté a

I"enseignement de |"éducation physique et a la santé.

Cette tentative de modélisation d'une vision intégrée de l'éducation physique et de
I"éducation a la santé repose sur la compréhension ou du transfert didactique que nous

avons fait de différents concepts en :

= ¢éducation physique

= santé et en

= éducation a la santé.

Deux concepts que |"éducation physique et a la santé tente plus ou moins de regrouper de

nos jours. Concept qu’il nous a fallu également clarifier.
Comme point de départ de notre cadre conceptuel. nous sommes partis :

a) de I'histoire de | éducation physique. Car. nous avons pensé que cette

rétrospective était susceptible de nous aider a mieux comprendre le débat et les

enjeux actuels dans ce champ disciplinaire.

b) du constructivisme dialectique de Piaget (1969) qui nous servira de points

d’appui conceptuels pour présenter notre vision didactique. en passant par la

compréhension des mécanismes d action du corps humain a la lumiere de la

théorie de [I'autopoiése de Maturana (1987) proposant une vision

phénoménologique du monde.

C’est en partant des données découlant de cette réflexion que nous aborderons les
concepts dec santé et d'éducation a la santé. Lesquels nous conduiront & une vision
intégrée de 1"éducation physique et de I"éducation a la santé s”articulant dans un dispositif

didactique innovateur.
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2. 1 La petite histoire de I’éducation physique

L éducation physique. au mé€me titre que toute autre champ disciplinaire. poursuit des
finalités qui sont nécessairement culturelles et porteuses des valeurs des sociétés dans

lesquelles elle a évolué.

De nombreux courants de pensée ont influencé 1éducation physique et suscité
I"apparition de nouvelles méthodes d'application. Ces changements de paradigme ont
souvent emmené |"éducation physique sur des terrains dangereux. provoquant en quelque
sorte un manque d'unité dans la profession et a la non hétérogénéité des finalités

éducatives. des moyens d action et des pratiques d intervention.

Il s"agissait donc pour nous. avant de pouvoir proposer une quelconque forme
d’intégration de I'éducation a la santé. de bien cerner I'objet propre de I'éducation
physique. Car. de 1'avis de Mérini (2004) I'éducation physique n’est pas encore une
science a part entiére. D'o le terme de praxis qu’on lui attribue. c¢’est-a-dire. ce va-et-
vient entre la théorie et la pratique. Ce qui invite encore plus a la réflexion. point
d ancrage de tout acte éducatif. La pratique devient alors une fagon de vivre. une fagon
d'intégrer le discours théorique. C’est ainsi. que |'éducation physique peut a son avis.
venir quérir librement au sein d autres sciences. des éclaircissements sur sa propre

pratique et susciter des interrogations.

Notre réflexion sur I'histoire de I'éducation physique. ne vise pas a aborder de fagon
exhaustive ce domaine. sur lequel plusieurs chercheurs ce sont déja penchés plus en
détail. Elle vise a encourager les éducateurs physiques a adopter une attitude prospective.
ouverte au passé et a I'avenir d"une discipline qui se cherche et qui devrait étre guidée par

un esprit critique.

L histoire de I'éducation physique est susceptible de nous aider @ mieux saisir le rdle et
les enjeux passés et actuels d une discipline qui. comme son nom |'indique. est d"abord a
vocation éducative. Comme I'éducation physique est associée au mouvement humain.
une telle interrogation selon Ulmann (1982) renvoie par conséquent a la transformation

des valeurs au travers du prisme corporel.
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En analysant les différentes étapes de I'histoire de cette discipline. nous pouvons
observer une évolution significative de I"éducation physique. que ce soit dans le domaine
de ses intentions. des activités qu’elle préconise. des méthodes utilisées et des idéologies

corporelles qu'elle véhicule.

Toujours selon Ulmann (1982). le mouvement chez I"humain a toujours un sens et une
portée philosophique. De méme la discipline qui s’y rattache est chargée de
significations. pas toujours perceptibles dans I'immédiat. mais dont la connaissance

devrait s"avérer indispensable. au moins a celles et ceux qui I’enseignent.

L histoire de I'éducation physique a passé par différentes grandes périodes. C’est ainsi
que le XX® siécle fut celui de la systématisation des méthodes. On distinguait alors des
méthodes naturistes. culturistes. scientifiques uniquement d aprés le genre d’exercices
qu'elles utilisaient. Naitront ensuite les méthodes éclectiques qui. sans prendre parti.
choisiront parmi toutes les méthodes. le meilleur en tenant compte des effets sur le corps

humain.

En ce qui concerne |"éducation physique scolaire du début du XX* siécle. selon Belbenoit
(1973). elle sera marquée par la lutte entre les tenants de la gymnastique traditionnelle. de
la gymnastique allemande. les défenseurs de la gymnastique suédoise et des autres
courants plus scientifiques. enfin les promoteurs du mouvement sportif. Chacune de ces

méthodes envisageant de fagon trés divergente le mouvement et ses fonctions.

Selon Marcotte (1996). le Québec n'échappera pas a ce débat d’idées. L éducation
physique scolaire s”inscrira nettement dans la mouvance de la gymnastique suédoise. bien
quelle privilégiera I'aspect plus sanitaire ou santé publique de I'activité physique.

Cependant clle s ouvrira malgré tout aux autres courants idéologiques.
2. 1.1 Les bienfaits de I’éducation physique

Toutes les méthodes confondues reconnaissent. jusqu’a nos jours. un certain nombre
d’effets de I'éducation physique qu’elles tentent de mettre en lumiére d une fagon ou
d’une auwtre. Ces effets peuvent étre classés en six grandes catégories selon Belbenoit

(1973):
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1. les effets hygiéniques en contribuant a la réalisation d’une croissance normale a

maintenir et a recouvrer la santé:

2. les effets esthétiques de I"exercice sur la forme corporelle en lien avec le canon grec,

la stature et le galbe:

3. les effets utilitaires généraux et spéciaux en lien avec le rendement de la machine

humaine en ce qui concerne les qualités physiques comme la vitesse. I'adresse. la
résistance. etc.:

4. les effets sociaux en matiére de relation et de communication:

5. les_effets intellectuels en lien avec la psychomotricité qui constitue une étape

importante de |'éducation des enfants:

6. les effets moraux contribuant au développement de certaines valeurs. comme la

détermination et le dépassement de soi.

Comme on peut le constater. les domaines touchés par les effets de 1"éducation physique

sont nombreux. L erreur de certaines méthodes est d exploiter qu'un seul de ces aspects.

C’est la raison pour laquelle le dispositif didactique que nous envisageons délaborer

proposera de construire un modele tenant compte des cinq principes généraux suivants :

= qu aucun aspect des possibilités de I'éducation physique ne soit négligé:

= de s’appuyer sur les différents courants scientifiques. mais en particulier sur les
sciences de ['éducation. car I'éducation physique est d'abord une question de
pédagogie:

= que les aspects nouveaux de la science soient €tre pris en considération au fur et a
mesure de leur apparition:

= que l'adoption d’une technique ou d'une quelconque démarche soit précédée
d expériences nombreuses et répétées. effectuées sur un certains nombre de sujets et
dans divers contextes:

= que les lecons de 'expérience pédagogique et des tentatives du passé soient prises en

considération afin de préserver les acquis.

Pour Cogerino (1999) on peut dire que deux grandes tendances s affrontent : ['une qui
reposant sur la négation scientifique de 1'éducation physique et "autre qui soutient qu’il

existe des apports initiaux d autres sciences dans le développement de cette discipline.
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Pour ces deux tendances, il s'agit de bien définir 1'objet propre de I'éducation physique.
Le premier présente I'éducation physique comme une simple conduite motrice. tandis que

I"autre définit I'éducation physique comme une « science du mouvement humain ».

N'empéche que le probléme de modéle demeure. car méme si I'éducation physique n’est
pas une science exacte. comme le prétend le premier courant. elle ne peut étre non plus
considérée comme une pratique aveugle. méme si en pédagogie. il n"y a pas de certitude.
mais bien une dynamique prospective. N est-ce pas le va-et-vient entre la théorie et la

pratique qui engendre la réflexion. point d ancrage de tout acte éducatif ?

C’est pourquoi I'éducation physique peut venir quérir au sein d’autres domaines des
éclaircissements sur sa propre pratique et fournir des interrogations. sources de

recherches.
2.1.2 Les objectifs généraux en éducation physique

Depuis le débat des années 1980-1990. les recherches en éducation s’intéressent
principalement aux contenus de cette discipline. C’est ainsi que 1’on retrouve :

» les recherches sur la connaissance des contenus pédagogiques:

= les recherches sur les interventions didactiques des intervenants concernés.

Les recherches sur la connaissance des contenus pédagogiques sont a la base de la
sélection. de !|'organisation et de la présentation des contenus dont I'enseignant vise
I"acquisition par les éleves dont il a la charge. Ce domaine de recherche est en plein
développement. particuliérement aux Etats-Unis avec des chercheurs comme Williams et

Wilkings (1995).

Simultanément en Europe. en France plus particuliérement avec Cogerino (1999) Merini.
Jourdan et collegues (2004) se développe un courant de recherche appelé didactique de
l'éducation physique qui étudie les phénomenes d’enseignement dans ce qu'ils ont de
spécifique en matiere de « savoirs enseignés ». Ainsi. d un paradigme d’apprentissage. on
semble vouloir revenir & un paradigme de |'enseignement décrié quelque peu par les

concepteurs de la réforme de I"école québécoise.
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Selon Meérini (2004) les contenus d’enseignement. selon cette approche. permettent de
témoigner des multiples transformations subies par les savoirs véhiculés aux différentes

étapes de leur sélection et de leur enseignement.

Cependant, bien que la communauté internationale des chercheurs en éducation physique
soit sensible a ces deux orientations. elle semble porter un regard particulier a la
premicre. Cest ainsi qu’il ressort dans les enquétes menées. Bédard (2001) que les
enseignants débutants, passent beaucoup trop de temps a planifier leurs interventions et

pas assez sur leurs interventions pédagogiques.

Cependant. I'évolution rapide de cette discipline. allait obliger ces praticiens a faire un
choix parmi un grand nombre de pratiques sportives dont la somme malheureusement ne
constituait ni un tout ni une discipline en particulier. A ce probléme épistémologique
d’identité¢ du champ de savoir spécifique. allait s’ajouter celui de I obligation de

s'adresser a tous les niveaux de la société.

Il devenait donc indispensable pour cette jeune discipline. de choisir dans le champ des
savoirs et des pratiques sportives culturellement reconnues. ce qui devrait étre enseigné

dans les écoles et ailleurs.

Au Québec. I'implantation d’un programme en éducation physique dans les écoles s est
imposée seulement dans les années 1960. C"était pour répondre a une demande sociale de
plus en plus grande en ce qui concerne I'activité physique. Leurs finalités explicites sont
de concevoir des cursus les mieux adaptés aux exigences d’une discipline en pleine

émergence.

Aujourd’hui. plus de quarante ans plus tard (2006 -1960). on peut dire que les
orientations générales de 1"éducation physique découlent de I'éducation fondamentale.
actualisées dans L 'Ecole Québécoise. (Ministére de I'Education du Québec. 1999). Elles
visent a favoriser chez |'apprenant. l'acquisition de valeurs. d attitudes. de savoirs
fondamentaux. transférables et essentiels

" 2 sacroissance optimale:
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= au développement intégral et harmonieux de ses potentialités physiques. mentales.
affectives, sexuelles, sociales et morales:

= 3 son auto-actualisation continue;

= et a une intégration dynamique a son environnement naturel et social. tant local que

planétaire (Marcotte. 1996).

L éducation fondamentale poursuit donc ces quatre grands objectifs qui donnent sens et

direction a toute intervention éducative auprés d une personne.

Ce sont ces objectifs qui ont permis de dégager les objectifs généraux de I'éducation
physique et sportive induisant eux-mémes les données d’un programme d’enseignement
et les compétences requises par les professionnels retenus pour dispenser un tel

enseignement.

L éducation physique et sportive (EPS) se définira donc essentiellement par les objectifs

généraux quelle s’est donnée et que les institutions de chaque pays confirmeront dans

ses finalités. a savoir :

= favoriser chez tous les éleves le développement des capacités organiques et motrices:

= permettre 'acceés des éléves a un domaine de la culture que constitue la pratique des
activités physiques. sportives et d expression;

= offrir a chacun les connaissances et les savoirs concernant I'entretien de ses
potentialités et |"organisation de sa vie physique aux différents dges de I'existence

(Pineau. 1990).

L."éducation physique et sportive vise essentiellement a contribuer a I"acquisition et au
développement de capacités ou d habiletés motrices. car elle propose des savoirs qui

s'exercent a travers des activités physiques et sportives et contribue au développement de

la culture physique et sportive de chacun des participants. Parallélement ou

indirectement. cet enseignement concourt a 1'éducation a la santé. a la sécurité. a la

solidarité et a la responsabilité individueile.

En 1994, la Confédération des éducateurs et éducatrices physiques du Québec devenue

actuellement la Fédération des éducateurs et éducatrices enseignants du Québec
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(FEEPEQ) a voulu faire le point sur les grandes finalités de la profession et.
conséquemment, sur I'identité des professionnels en éducation physique, en définissant

ainsi le concept de I"éducation physique :

« L’éducation physique est un champ d’études et une profession qui
participe au développement de la personne par la mise en euvre de
pratiques corporelles et des connaissances s'y rattachant, dans le
but de contribuer a son éducation fondamentale, a sa santé et a sa
qualité de vie dans tous les milieux et pour toute sa vie ».(FEEPEQ
199¢6)

Cette définition fondamentale de la profession a été reprise par les trois autres fédérations
regroupant les intervenants en activité physiques et qui ont entrepris des démarches en
vue de constituer un ordre professionnel des éducateurs physiques auprés de I'Office des
professions du Québec (1996). 1l s™agit de :

= la Fédération des éducateurs et éducatrices physiques kinésiologues du Québec:

* la FFédération des éducateurs et éducatrices physiques entraineurs du Québec:

* la Fédération des éducateurs et d"éducatrices physiques réadaptateurs du Québec

Cette définition inscrit 1"éducation physique dans un ensemble de valeurs sociales. a la
fois universelles et prioritaires qui s appliquent a toutes les catégories d éducateurs
physiques et non seulement aux enseignants en éducation physique qui ceuvrent en milieu

scolaire.

De fagon schématique on peut dire que le concept fondamental de I"éducation physique
s actualise d’une fagon plus spécifique dans chacun des secteurs our ce professionnel
intervient a savoir :

= scolaire:

= condittonnement ou préparation physique;

= entrainement:

= réadaptation.

Le concept d éducation physique demeure ainsi le plus juste pour synthétiser |'ensemble
de ces pratiques professionnelles et leur raison d’étre. 1l en est de méme du terme
éducateur physique. et son vis-a-vis |'éducatrice physique. qui représente le meilleur

dénominateur commun pour identifier ce professionnel sur le plan de la division sociale
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du travail. Ce titre inclut et englobe de fagon claire et précise les différentes catégories de
personnes qui ont re¢u une formation académique et professionnelle de niveau
universitaire dans le domaine des sciences de I'éducation physique et des sciences de
I"activité physique. (Demande de constitution en ordre professionnel présenté a I'Office

des professions du Québec en 1996 et en 2004.)

Dans le cadre de cette démarche de professionnalisation. les actes que les éducateurs
physiques sont appelés a poser dans I'exercice de leur profession visent d*abord I"aspect
éducatif et ce dans tous les secteurs d’intervention mentionnés plus haut. C’est ainsi que
les éducateurs physiques sont appelés. si 1'on accepte ces principes a la base de ces
fondements. a jouer un rdle a toutes les périodes de la vie d un individu. lls constituent
des intervenants essentiels pour aider & prévenir certains déséquilibres fonctionnels et a
contribuer a résoudre plusieurs problémes dans notre société, comme la sédentarité et le

tabagisme.

L expertise professionnelle des éducateurs et éducatrices physique leur permet de :

= donner des avis a caractére scientifique lors de I'évaluation de certaines qualités
biophysiques et comportementales ainsi qu'au moment de la programmation. de
I"intervention et de I'évaluation de la pratique de [activité physique par diverses
catégories d’individus:

= déterminer I'impact de ces services professionnels sur le développement de la

personne. I'amélioration de sa santé et de sa qualité de vie.

Cette expertise se manifeste dans la réalisation des principales taches professionnelles de
I"éducateur physique retenues par les quatre fédérations. ce qui s articule autour de douze

grandes fonctions :

1- Fonction d évaluation
Fxemple de capacité requise: Etre capable d évaluer les habiletés motrices et

perceptivo motrices reliées a la pratique de diverses activités physiques.
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2- Fonction de consultation et de prescription

Exemple de capacité: Etre capable d’éviter les exercices pouvant avoir des
conséquences néfastes a court. moyen et long termes (ex. : savoir doser I'intensité,

prévenir les fractures de stress sur la santé et la qualité de vie).

Fonction de programmation

Exemple de capacité: Etre capable de concevoir des programmes d’éducation
physique en relation avec les besoins. les problémes et les attentes des individus, des

institutions et de la société.

Fonction de gestion

Exemple de capacité : Etre capable d’élaborer et dappliquer des mécanismes de
conception. de planification. de direction. de controle et d'évaluation destinés a
favoriser I'interrelation fonctionnelle entre les objectifs a atteindre et les moyens a

prendre pour y parvenir.

Fonction d enseignement

Exemple de capacité : Etre capable d appliquer les théories régissant I'apprentissage

cognitif et I"apprentissage moteur.

Fonction d éducation

Exemple de capacité : Etre capable de contribuer au développement des multiples
dimensions de la personne comme sur le plan physique développer des qualités

physiques et des habiletés motrices.

Fonction d entraineur

Exemple de capacité : Etre capable de préparer I"athléte a fournir le meilleur de lui-
méme a chaque compétition et a retirer le maximum d expériences positives de ses

victoires et de ses défaites.

Fonction d animation

Exemple de capacité : Etre capable d organiser et d’encadrer des activités physiques

de masse et autres événements spéciaux.
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9- Fonction de prévention

Exemple de capacité : Etre capable de favoriser 1'acquisition et la consolidation

d’attitudes et de comportements sécuritaires lors de la pratique d’activités physiques.

10- Fonction de promotion et de communication

Exemple de capacité : Etre capable de présenter un argumentaire explicitant la raison
d’étre de |"éducation physique ainsi que les diverses pratiques professionnelles des
différentes catégories d’éducateurs/trices physiques qui ceuvrent a diverses périodes

de la vie.

| 1- Fonction de gestion des dossiers

Exemple de capacité : Etre capable de respecter I"esprit et les modalités des diverses
lois et reglements relatifs a la protection des renseignements personnels a chacune des
phases du processus. c’est-a-dire au moment de la collecte des données. de la
conservation et du stockage. de I"utilisation. de la transmission. du droit d’accés et de

rectification. de fermeture et de destruction de dossier.

12- Fonction de clinicien

En qualité de praticien de santé de pouvoir prendre en charge les déterminants de la

santé tant auprés de bien portants que de personnes malades.
2.1.3 Education motrice ou éducation physique

De 'avis de Belbenoit (1973). ¢ était en quelque sorte pour se démarquer des origines
militaire et hygiéniste de |'éducation physique ou encore pour prendre une certaine
distance d'une éducation physique trop liée aux sports de compétition. que plusieurs

éducateurs physiques se sont tournés surtout vers une forme d éducation motrice.

Jusqu’a présent. il est difficile de bien démarquer ces deux courants qui divisent encore le
monde de I'éducation physique. Par exemple. Rigual (1995) affirme que les activités
motrices jouent un rdle important. voire irremplagable. dans le développement de
I'enfant. La performance motrice de I'étre humain évolue selon lui sur une longue

période. allant de |'enfance a I"adolescence.
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a) L’éducation motrice

Depuis les travaux classiques de Wallon. de Piaget et d autres psychologues ou
neurophysiologistes. on sait que pour I'enfant la motricité est la source de toute
connaissance. Car. comme disait Maturana (1987) : « toute connaissance est action et

toute action est connaissance ».

C’est par le mouvement que I'enfant apprend a connaitre son propre corps. les objets
qu’'il manipule. Les humains avec lesquels il réagit par des manifestations corporelles.
C’est a partir de ces représentations que I'enfant distingue et relie entre eux les divers
éléments de son univers. Des le début de I'enfance. psychisme et motricité sont

indissociables et se développent d ailleurs avec un parallélisme significatif.

Dans les contenus en éducation physique. on retrouve un certain nombre de notions
relatives a I"éducation motrice. telle celles:

= d'intensité : fort. faible. plus fort. moins fort...

* de grandeur : long. court. grand. petit. loin. prés. plus loin. plus pres...

= de vitesse : plus vite. moins vite. aussi vite...

= de direction : droite. gauche. haut. bas...

» de relation : donner. recevoir. partager...

C’est en associant ces diverses notions que l'on arrive a faire découvrir a I'enfant des
relations et des structures de plus en plus complexes : relations spatio-temporelles.
logiques. topologiques. etc. Au fur et 8 mesure de ce travail corporel. on va pouvoir le
faire exprimer par le geste. le graphisme. le langage verbal. ce qui a été vécu. pergu.
analysé. structuré. On va demander a chaque enfant de I"exprimer. non seulement pour

lui-méme. mais pour les autres. C’est ce qui I'entend par métacognition.

Ainsi va naitre peu a peu un langage commun capable d’exprimer I'ensemble des

relations et des structures pergues par chacun des enfants d"un groupe donné.
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b) L’éducation physique

Contrairement a |'éducation motrice. en éducation physique une telle démarche
analytique et systématique ne se retrouve pas. comme c’est le cas en éducation motrice.
En éducation physique. on part souvent d’une situation complexe. vécue dans sa
globalité. On ne retrouve pas. comme en éducation motrice. ces relations. ces structures
qu’il est important de faire exprimer par I'enfant dans un langage commun. Car I'enfant.
en prenant conscience de ces éléments. pourra mieux organiser son action corporelle. non
seulement dans une situation complexe comme c’est le cas en éducation physique. mais
aussi par transfert dans des domaines apparemment tout autres. tels que 1'écriture ou la

lecture.

Cependant, il ne faut perdre de vue que ['enfant de six a douze ans a un grand besoin
dactivités physiques et surtout ludiques. surtout apreés une journée de classe ou il a été
particulierement sollicité au point de vue cognitif. Les principales activités corporelles
qui se regroupent en activités ludiques. sportives. de plein air. d expression corporelle et
de détente sont alors tout aussi nécessaires a sa croissance que les activités de type

psychomoteur.

Les activités proposées en éducation physique comportent des regles et nécessitent
¢galement la maitrise d habiletés psychomotrices particulieres que I'on doit retrouver
dans le contenu des programmes détude en éducation physique du primaire en
particulier. De méme. I'éducation physique constitue la principale. pour ne pas dire
I"'unique occasion pour I'enfant en milieu scolaire d exercer différents aspects de son
développement moteur. notamment la précision et le raffinement de son ajustement
postural. de méme que son adaptation spatio-temporelle. Mais. contrairement en
éducation ou rééducation motrice. on place I'enfant en éducation physique dans une
situation concrete et signifiante. qu'on lui fait vivre dans une globalité: sensori-moteur.

affectif et cognitif. L engagement n’est pas seulement moteur.

Malheureusement. plusicurs éducateurs physiques craignent qu’en transformant en objet
d apprentissage psychomoteur. le jeu ou l'activité sportive. ou qu’en les dissociant de

leur contexte ils perdent leur saveur propre. D ot la lutte entre ces deux écoles de pensée
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(éducation motrice et éducation physique). Il faut donc trouver la voie du milieu
permettant d’éviter que 1"éducation physique devienne simplement un ensemble de jeux
ou de techniques particuliéres ou de notions abstraites de psychomotricité. 1l faut faire en
sorte que I'éducation physique soit prétexte de situations d’enseignement. visant
I"acquisition d apprentissages multiples. Avec les mémes exigences que toutes les autres
disciplines scolaires. celles de considérer |'apprenant dans son individualité et sa
globalité. comme un étre indissociable corps. esprit. sentiments ayant un vécu et vivant

un dans un milieu donné.

La question que les éducateurs physique doivent se poser doit dépasser le simple souci de
clarification conceptuelle. mais de savoir si |'éducation motrice doit se substituer a
["éducation physique ou I'inverse. ou encore a savoir si on doit les juxtaposer ou
simplement les intégrer dans un dispositif didactique rigoureux tenant compte des

principes pédagogiques propres au développement cognitif de ["apprenant.

2.2 LE CONSTRUCTIVISME

A notre avis. le constructivisme s"explique bien mieux. si on comprend le fonctionnement
du vivant. Et c’est la que la théorie de I'autopoiese nous apparait d'une grande
importance. On peut dire que le constructivisme se rapporte a des considérations sur la
fagon dont I'étre humain produit des connaissances et de ce que valent ces derniéres.
Ainsi. ce n'est pas en termes de certitude et de vérité ou d opposition avec la vision
positivisme que réfléchit le constructiviste. Il ne veut pas nier qu'il ait une réalité
absolue: toutefois. il prétend que la connaissance que 1'on a du réel ne peut pas étre
indépendante de notre propre expérience avec ce réel. Car nos connaissances ont
nécessairement une teinte de subjectivité. étant relatives a la fagon dont ont interagit avec
le réel. Il faut donc distinguer entre le réel et la réalité. Comme le disait Piaget. ce qui est

observable c’est la réalité. au sens de la matérialité et ce que nous tentons d atteindre

c’est le réel ou les possibilités réalisables. mais non encore réalisées. Est-ce pourquoi. il
nous arrive de prendre notre construction du réel pour une réalité? Cette interaction de la

réalité avec le réel constitue ce que les constructivistes appellent un phénomene.
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On ne connait donc que des phénoménes c’est-a-dire des interactions avec le réel. Dans
ces conditions. le constructivisme préfére parler de viabilité plutot que de vérité lorsqu’il

considere la nature des connaissances (Larose. 2000).

Il existe ainsi plusieurs formes de constructivisme comme d’ailleurs plusieurs variétés
d’objectivisme ou de positivisme. Mais parce que nous nous intéressons particuliérement
a I'enseignement dans cette étude. nous nous référons ici au constructivisme de Von
Glasersfeld (1988). Ce courant de pensée est dans la ligne des idées de Piaget (1969).
Ainsi. ce n'est donc rien de bien nouveau. Par contre. les tentatives d application dans
I"enseignement sont assez récentes quoique les succes de ces tentatives ne soient pas trés
concluants a entendre les détracteurs de la réforme proposée par I'école québécoise. En
effet. méme si le programme de formation du MELS et les cours de didactiques. dans la
formation initiale des maitres. annoncent des positions constructivistes. 1l est rare de
rencontrer un enseignant qui peut en parler de fagon appropriée. Certains s affichent

constructivistes en théorie. mais sont assez loin de sa mise en pratique dans la réalité.

Pour avancer dans la compréhension des concepts a la base de ce courant. il ne faut pas
tomber dans le piége qui consisterait a opposer le constructivisme au positivisme.
Drailleurs. c’est a partir du constat de la position paradoxale des positivistes quant a la

vérité des connaissances. que Von Gasersfeld appuie toute son argumentation.

L objectivisme prétend que la réalité posséde une structure. c’est-a-dire des relations. des

régles et des lois. indépendantes de I'observateur. Une structure objective est donc non

teintée de subjectivité. En procédant par la logique d'une démarche rigoureuse de

vérification. il est possible d obtenir une connaissance certaines des choses en montrant
I"adéquation ou la congruence entre les connaissances (subjective) et la structure du réel
(objective). Toutefois. Von Glasersfeld conteste cette affirmation. 11 montre que pour
vérifier les connaissances de quelqu’un en les comparant aux structures du réel. il faut au

préalable avoir fait le constat de |'existence méme de ces structures. ¢ est-a-dire en avoir

pris connaissance.

Le constructivisme ne nie pas pour autant le réel absolu. mais constate que I'on a tout

stimplement pas les moyens de rendre compte de la certitude de nos connaissances du



48

réel. Il y a méme des positivistes qui partagent ce point de vue, notamment Popper (1968)

lorsqu’il démontre qu’on ne peut prouver une théorie. on ne peut que |'infirmer.

Pour le constructivisme. les connaissances sont en quelque sorte. des constructions
mentales ou neurologiques qui ont satisfait aux exigences ou aux contraintes que nous

impose le réel.

Dans la conception de notre dispositif didactique. nous avons retenu une vision
constructiviste énactioniste qui nous semble plus proche des récentes découvertes en
neurosciences et qui peut contribuer a faire changer les fausses conceptions ou les

connaissances obstacles a la lumi¢re de la théorie de |"autopoiese.

2.3 La théorie de Pautopoiese

D’entrée de jeu. disons que cette théorie s'intéresse a comprendre la compréhension. en

d"autres mots. de comprendre les mécanismes de la pensée. Les explications qu’elle offre

s"appuient sur les principes dits phénoménologiques.

Pour Larose (2000). pour expliquer la nature de la pensée selon cette théorie. il faut
accepter une autre perspective de |'évolution de la matiére vivante. Cela. pour arriver

enfin & commencer a comprendre comment la vie est arrivée a produire de la pensée.

Cependant. puisque la pensée est un produit du vivant. il importe d abord d avoir une
idée assez claire expliquant le concept de vivant et de regarder comment ces explications

ouvrent de nouvelles perspectives sur le concept de pensée.
2.3.1 L’origine du vivant

Pour expliquer le vivant. ce sont principalement les notions d’organisation et de
structure qu’il faut approfondir. Car. ce sont ces deux notions qui permettent de mieux
comprendre les mécanismes de son évolution. ses interactions. sa complexité. son
autonomie. son adaptation et finalement ses comportements de communication. Ce sont

ces deux notions qui mettent en jeu les principes de conception. de connaissance.
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d"apprentissage et de surtout de langage que considére la didactique. Et. c’est a la lumiére

de la biologie que nous découvrirons la nature de cette connaissance.

Voyons d abord ce qui nous fait dire qu une chose appartient au domaine du vivant. d’un

point de vue biologique.
a) L’organisation

Nos livres d’écoles tentent de faire des listes de propriétés dont est fait un étre vivant.
comme celle par exemple de ses composantes et celle de la composition chimique de ces
derniéres. Mais en bout de course cette analyse comporte beaucoup de lacunes. car un

étre vivant n’est pas simplement la somme de ses différentes parties.

Le probleme ne commencera a se dénouer qu’'a partir des idées d organisation. donc de

« relations » entre les composantes et non pas de la simple recherche de propriétés.

La notion d organisation signifie les relations qui doivent étre présentes de maniére a ce

que quelque chose puisse exister. Par exemple. un mobilier comme un bureau comporte

des casiers dans lesquels on retrouve des tiroirs assortis de poignées et le tout sert a
ranger des choses. Le fait qu'un objet soit construit en bois avec des clous et autres
matériaux (propriétés). n'a rien a voir dans la classification de cet ensemble qu on
nomme « bureau ». C’est seulement I'organisation de ces morceaux qui en fera un

bureau. C’est ainsi qu’on peut dire que ’organisation vient préciser les relations entre

les composantes d’un systéme pour que ce dernier soit un membre d'une classe

particuliére.

b) La structure

Elle vient préciser les relations possibles. dites structurelles. que peuvent constituer cette
unité particuliére. en rendant possible cette organisation. C’est ainsi qu’une structure peut

étre modifiée sans que |'organisation soit changée.

Par exemple. on peut changer les poignées (structure) d un bureau sans pour autant que le

bureau (organisation) cesse d'en étre un.
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Il est assez facile d’identifier les objets qui appartiennent a une catégorie. classe ou
organisation, mais il est plus difficile d"établir les relations. Pour identifier ou désigner un
objet. il est nécessaire d’accomplir un acte de distinction. Un des critéres rattachés a la
distinction consiste a pouvoir établir la relation qui montre la séparation d’un objet (une
organisation) de son environnement. Un autre critére de distinction consiste cette fois a
pouvoir examiner un objet ou un systéme par rapport a la dynamique qu’entretiennent

entre elles les composantes ou structures du systéme.

Il 'y a donc un point de vue externe (I'objet et I'environnement) et un point de vue interne
(la relation structurelle en cause) a partir desquels nous sommes en mesure de distinguer

un objet.

Cette mise au point est majeure pour comprendre les conséquences qui seront tirées de la
compréhension autopoiétique du vivant. lequel est vu comme une entité continuellement

en train de se produire elle-méme par le jeu des relations interne et externe.

Effectivement. c’est par I'examen approfondi du travail de nos sens que I'on peut se
rendre compte que ce sont eux qui construisent I'idée qu'on se fait du monde extérieur
dans lequel nous vivons. Pour Poirier et Revoy (2004). toutes ces expériences sur les

illusions d’optique. les images tridimensionnelles sont des exemples permettant de

prendre conscience de cette réalité qui reste en quelque sorte virtuelle. Elles montrent

effectivement que notre expérience des choses correspond a des états qui sont la création
du systéme nerveux et que ces états sont tributaires de la structure et de |"intégrité de ce

systéeme.

Par conséquent. si la fagon d obtenir des informations sur le monde est intimement liée a
nos actions biologiques. lesquelles fagonnent tout un monde imaginaire. il importe alors
de partir de ce point de vue pour savoir comment on construit nos connaissances. Une des
premieres conséquences de ce qui vient d'étre dit implique que le phénomene de la
connaissance ne peut pas étre considéré comme s'il y avait uniquement des faits ou des
objets extérieurs qu’il serait possible de sélectionner et d’inscrire dans un cerveau.

comme dans un disque dur.
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Il ne s’agit pas pour nous de nier l'existence d’une vraie réalité externe. mais de
comprendre que ces objets que nous décrivons comme des réalités sont produits par la
structure biologique du vivant ou de préférence par son organisation d ot la théorie de

I"autopoicse ou d auto-détermination.

Le systtme nerveux est souvent vu comme ce qui permet a un organisme de recevoir de
Finformation de I'environnement afin de manifester un comportement valable pour sa
survie. Cette idée d’obtenir de I'information de l'environnement et de se représenter
celui-ci a I'intérieur de nous est une conception inadéquate par rapport aux nouvelles
théories en neuroscience. Cette facon de voir les choses n'est pas adéquate selon

I"autopoiese.

En effet. se représenter une chose veut dire. pour plusieurs d’entre nous. que
Penvironnement peut imprégner dans le systéme nerveux ses propres caractéristiques et
que le systeme nerveux utilise ces stimulations pour produire un comportement
conforme. attendu. Or. tel n’est pas le cas pour |'autopoi¢se qui voit le systéme nerveux
comme n’importe quelle autre partie d'une organisation opérant suivant une
détermination structurelle globale. Une structure ne pouvant a elle seule produire de
changements dans |'organisme. Elle ne peut que les déclencher. Comme toute unité
vivante. le systéme nerveux. par exemple. spécifie une catégorie de perturbations liées a
I'environnement qui I"affecte. Ainsi. on ne peut parler de représentation parce que dans
chaque interaction c’est I'état de la structure du systéme nerveux qui spécifie quelles sont
les perturbations possibles et quels sont les facteurs environnementaux qui les
déclenchent. Car. le systéme nerveux. comme tous les autres systemes. ne subit pas
passivement les informations en provenance de I'environnement. il construit lui-méme
ses réactions. en spécifiant quels éléments de |'environnement sont des perturbateurs de
son organisation interne Et les changements. que ces éléments peuvent déclencher dans

I"organisme tout entier restent difficilement prévisibles.

L organisation vivante. caractérisée par |’autopoieése. implique nécessairement du
mouvement. C’est ainsi que 80 % de notre masse ne séjourne pas plus de trente jours. en

moyenne. dans notre organisme (Bunico. 1990). Le vivant est un systéme dont les
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structures sont toujours en train d’échanger avec les structures de ['environnement et. en
méme temps. ce systéme est en perpétuel changement dans sa propre dynamique interne.
Cela s applique aussi bien aux unicellulaires. lesquels réalisent un couplage structurel dit
de premier ordre avec |'environnement: qu'aux pluricellulaires qualifiés de couplages
structurels de deuxiéme ordre ou qu’aux méta cellulaires. dont fait partie ["étre humain.
lesquels forment des couplages sociaux dits de troisieme ordre. Ce couplage est

caractérisé particuliérement par le langage.

Dun point de vue biologique. le langage apparait lorsqu un individu produit des

distinctions sur des distinctions, lesquelles coordonnent le méme genre de comportement

langagier chez d autres individus.

Lorsque nous indiquons quelque chose. nous discriminons ou distinguons cette chose par
rapport a son environnement. Alors. nous différencions ou nous exercons un acte de
différenciation ou de distinction. Cet acte fondamental de 1'espéce humaine. on le
retrouve dans la répétition. I'imitation ou la reproduction. Exemple : ce fruit est une
pomme. Question : Quel est ce fruit ? Réponse : C'est une pomme. Pour d Hainault
(1983). c’est un acte intellectuel élémentaire de premier niveau. lorsqu’un sujet. placé

devant un objet qu’il a déja distingué. fournit encore la méme réponse.

Par ailleurs. lorsque le sujet peut distinguer un objet en le plagant dans une classe ou en
I'associant a4 un autre objet de la méme classe alors. il exerce un acte de
conceptualisation. Il fournit alors une distinction. un concept. une classe. sur une autre

distinction.

Par exemple : Parmi les pommes (premiére distinction) voici une pomme verte (deuxiéme

distinction).

Le processus de conceptualisation ne s’arréte pas a ces deux niveaux. Le sujet peut

distinguer de nouveaux emboitements. ¢ est-a-dire de nouvelles classes.

C’est par rapport a ce dernier type d opération. (fig. 3) soit celle de généraliser. que le
sujet est a proprement parler rendu dans le langage. Pour des auteurs. tels que Bloom

(1956). Gagné (1965) et Merril (1971). il s agit {a. par rapport a des disciplines. d une
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activité de compréhension laquelle peut se complexifier et participer a produire des
opérations cognitives telles 1'application, la mobilisation, I'exploration. la résolution de
problémes. Toutefois. des croyances ou des certitudes peuvent venir bloquer cette

opération de conceptualisation en faisant obstacle a de futures distinctions.

Mivaau | |1- Sa rappeler

2- ldentifier
1- Inférer
MNiveau Il 2- Organiser

3- Analyser

4- Comparar
1- Dafinir
2- Faire des hypo-thizes

Miveau 3- Abatraira

4- Intégrer
= Juper

1- Créaer
Miveau N 2- Faira une synthéase
3- Généralcar

Figure 3 Les niveaux de conceptualisation adaptés selon les travaux
de Maturana (1987)

Ce probléme de mouvement dans la conceptualisation, pour Laborit (1979). n’est pas
seulement une question cognitive. il est aussi un signe répondant de la qualité¢ du

fonctionnement des différents tissus ou structures de I'organisme vivant.

Le vivant implique le mouvement. et la pensée qui procéde du vivant. a par conséquent
aussi besoin de mouvement. Les certitudes provoquent un blocage dans la
conceptualisation de nouvelles connaissances : une certaine dysfonction cognitive en lien

avec la santé mentale.

Le didacticien cherche les concepts figés et met en place des dispositifs ou des stratégies

susceptibles de les remettre en mouvement en déclenchant des « conflits cognitifs ».
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Cette nouvelle vision biologique de la connaissance devrait permettre de revoir certains

concepts dans le domaine de la didactique, en particulier en ce qui concerne la démarche

d’enseignement-apprentissage par simple transfert de savoirs.

a)

b)

La démarche d’enseignement
Il s’agit de I'activité qui guide I'éleve dans sa démarche d’apprentissage. Elle se
définit comme étant I'organisation dynamique des interventions de I'enseignant afin

de favoriser la relation d"apprentissage entre 1'éléve et I'objet d"étude.

La démarche d apprentissage

Elle se définit comme un processus de croissance et de changement vécu par
I'apprenant. impliquant |"utilisation de ses ressources internes en interaction avec
I'environnement. Elle constitue le cheminement vécu par tout apprenant en situation
d apprentissage ou en démarche didactique: elle correspond aux fagons particulieres
d appréhender. d’emmagasiner. de transformer et dutiliser I'information. Au fur et a
mesure que |"apprenant se développe, il spécialise ses fagons de comprendre la
réalité. Il développe ainsi son mode d apprentissage. représenté par ses
comportements distinctifs sur les plans cognitifs. affectifs et sensori-moteur dans un
contexte socioculturel. Ces derniers servent comme indicateurs relativement stables
de la fagon dont un apprenant pergoit et traite I'information. agit. réagit et répond a
une situation dapprentissage.

Tout au long de cette étude. lorsque nous utilisons le terme de connaissances. et non
pas de savoir. nous faisons référence a cette vision conceptuelle originale. qu’il faut

admettre. n"a pas encore fait |'unanimité dans le monde de la didactique.

C’est ainsi que Nunez (1997) a déja identifié un certain nombre de concepts érigés en

véritables dogmes faisant obstacles a la compréhension des idées autopoietiques. De cette

idée qui défend la complémentarité entre le monde subjectif et le monde objectif.

lci.

le subjectif reléve de ce qui est propre a un observateur. comme ses sentiments ou sa

logique personnelle: tandis que 1 objectif. est tout ce qui lui est extérieur. et supposé étre

« non entaché » par les interprétations de I’observateur. comme le soleil ou un arbre.
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Cette fagon de voir les choses fait une distinction entre « I'objet » et le « sujet ». Cette
distinction a connu et continue de connaitre beaucoup de succés pour I'étude de la
physique. de la chimie ou de la biologie. On considére un phénoméne comme une
expérience sensible. affective ou cognitive qui est vécue par |'expérimentateur. Mais le
fait expérimental est ce que I'on réussit a isoler et qui vient valider I"expérimentation

permettant d"arriver a un savoir dit objectif.

Or. pour |"autopoiése. beaucoup de complications se présentent lorsqu’on étudie celui qui
fait 1"étude. Les béhavioristes ont tenté de maintenir cette séparation entre le sujet et
I"objet pour demeurer dans le giron de ce qui est reconnu par la science expérimentale.
Mais ils ont dii en payer le prix en s’enlevant la possibilité de faire appel a I'expérience

vécue par le sujet méme. donc au subjectif.

Un autre dogme observé par Nunez. tirant son origine en quelque sorte du précédent, est

celui stipulant gqu’il existe une réalité objective indépendante de la compréhension

humaine.

En d autres mots. cela veut dire que les choses ont existé telles que nous les concevions
AVANT et quelles seront la APRES nous. 1l y a I'arbre. le soleil. et ils étaient la
AVANT nous et le seront APRES nous. On admet ici que la réalité ou le monde objectif
posséde une structure extérieure qu'il est possible de décrire rationnellement
« indépendamment » de nos croyances ou du monde subjectif de notre pensée. C’est en

partie de ce dogme que le courant scientifique tire son fondement méme.

Or. pour I"autopoiese. lorsque que vient le moment détudier des phénoménes de pensée.
tels que la compréhension d’une notion quelconque. il est bien difficile de les traiter de
fagon purement objective. c’est-a-dire indépendamment de la pensée ou du subjectif.
C’est pour toutes ces raisons que les défendeurs de cette théorie sont obligés d adopter

une autre vision tenant compte tant de I’objectif que du subjectif.
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2.4 LES CONCEPTS EN SANTE

On peut dire que la santé n’est pas un concept clairement défini. Ainsi. avons nous tenté
de rassembler les nombreux aspects des divers courants en santé pour proposer un

modele intégrateur tenant compte de cette diversité de conceptions.

L Organisation mondiale de la santé (1983) définit la santé comme « un état de complet
bien-étre physique. psychique et social et pas seulement ['absence de maladie et

d’infirmité ».

Cette définition a I'intérét de rappeler que I'homme n’est pas seulement un corps
physique. mais également un étre pensant et socialisant. C'est ainsi qu’a été établi les
trois dimensions fondamentales de 1'étre humaine a savoir : bio-psycho-sociale. dont
découleront de nombreuses autres dimensions: politique. éthique. spirituelle.

environnementale. etc. (Manderscheid. 1996).

Au-dela de plusieurs qualités. cette définition malheureusement a été largement critiquée.

a cause de |"esprit d opposition du négatif et du positif quelle véhicule.

Dans cette définition. selon Golberg (1979) la santé est vue négativement par la notion
d’absence de maladie ou de handicap. alors qu’elle est pergue positivement par la notion

de santé ou de mieux-étre.

Il en est de méme de son caractére subjectif. C'est ainsi qu un probléme de santé peut
étre diagnostiqué. sans que la personne ne soit consciente de ce probleme. En d autres
mots. une personne peut se sentir mal dans sa peau. alors qu’il y a absence de maladie ou
de blessure. Tout comme. on peut diagnostiquer une maladie chez quelqu un qui se pense

en bonne santé.

La distinction entre ces conditions objectives et subjectives n’expliquent pas entierement
la différence entre « étre » malade objectivement et se « sentir » malade subjectivement.
Cette distinction est due au fait que l'état de santé est en lien direct tant avec les

composantes physiologique que psychologique de I'étre humain.
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La notion bien étre et de mal étre s’explique par le c6té subjectif de la personne qui est le
fruit d une perception individuelle. non quantifiable et dépend d’un contexte temporel.
culturel et social. La notion de bien-étre/mal-étre nous confronte obligatoirement a un

systéme de valeurs.

Ainsi. plus que la lésion. c’est souvent la perception de cette Iésion qui est traumatisante.

cette Iésion vécue ou ressentie souvent comme une véritable déchéance.

L état de santé est donc une idée propre a chacun. liée a I'image de soi. Image. que le

sujet se fait. a tort ou a raison. de lui par rapport aux autres.

C’est pourquoi pour Dubos (1965) il n'est pas possible de définir la santé sans tenir
compte du subjectif. Les critéres différent avec le milieu ainsi qu avec les normes et

I"histoire du groupe considéré.

Mais surtout les critéres de la santé sont fonction des aspirations et des besoins de chaque
individu. Nous sommes donc obligés d’admettre une part de subjectivité et de relativité

inhérente au concept de santé.

Une autre critique faite a la définition de la santé par I'OMS. c’est cet idéal quelque peu
utopique. de vouloir faire accéder la majorité de la population mondiale a une forme de
bien-étre complet ou d’absence de maladie. Cette fausse conception fut affirmée lors de
la conférence de I'OMS a Alma Ata. en 1976. dans le slogan « La santé pour tous en l'an

2000 ». Nous sommes rendus en 2007 et cet objectif est loin d"étre atteint.
2.4.1 Une conception dynamique de la santé

Aujourd hui. on peut dire que cette définition de la santé proposée par |'Organisation
mondiale de la sant¢ (OMS) semble trop statique et absolue. conformément a une
conception de la vic qui se veut plus dynamique. tant au point de vue social que

biologique. Point de vue auquel nous adhérons pleinement dans cette étude.

La santé doit étre considérée plutdt comme un état instable susceptible de subir des

influences tant positives que négatives selon notre représentation de la réalité. La santé
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est donc un état sensori-moteur, affectif et cognitif en perpétuel devenir. si on fait

référence a la théorie de I"autopoiése de Maturana (1987).

Ainsi. la santé ne résulterait pas seulement des conditions hygiéniques ou des
déterminants biologiques et génétiques. ni des simples comportements personnels
qualifiés de facteurs de risque. ou encore du seul statut social. du revenu. de I'estime de
soi. mais également de bien d autres variables indépendants contribuant a la construction

de la perception que nous avons de notre état de santé ou de maladie.

C’est dans cette perspective que 1’on peut dire que la santé d’un sujet dépend également
du contexte social. La croissance actuelle du chomage et la précarité d"emploi sont autant
de freins a la santé globale et ce. par des mécanismes multiples comme la diminution de
I"accessibilité aux structures de soins et le manque d hygiéne. La désinsertion sociale et

I"isolement physique et moral. ne sont- ils pas sources de dépression ?

Les nouveaux modes de vie entrainant des modifications des structures familiales posent

de nos jours le probléme de I'isolement des sujets. en particulier celui des personnes

y

agées.

Selon Porter (1997). la médecine a fondé jusqu'a présent sa réflexion a partir de I'étude
de certaines variables objectives dites dépendantes. Elle a adopté une certaine approche
probabiliste et matérialiste dans une logique linéaire de « cause a effet ». Cependant les
choses ne sont pas aussi simples qu’elles semblent I'étre. Car « |"état de santé » d’un

individu est également le fruit de sa cognition.

Pour Sorochan et Bender (1979). les composantes de la santé peuvent étre regroupées
sous différents aspects : énergétique. biochimique. émotionnel. structurel. social et bien
d autres. Cependant ces composantes n’influencent 1"état de santé que par le jeu de leurs
interactions. En d’autres mots. ce qu'il faut retenir. c’est que notre santé n'est pas
uniquement tributaire d"une seule de ces composantes qui changent constamment tout au

long de notre vie. par le jeu de toutes les composantes concernées.

Ainsi. les méthodes qui visent principalement la modification des habitudes de vie et des

facteurs environnementaux nuisibles a la santé devraient revoir leur position a la lumiere
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de cette nouvelle conception multidimensionnelle et dynamique de la santé dont les

conceptions individuelles sont les points de départ.

Dans cette perspective de la santé, on devrait chercher a développer chez I'individu de

saines habitudes de vie dabord par le biais de la conceptions qu’il des habitudes.

La santé est donc avant tout de « I'éducation ». Elle n"est donc pas un conditionnement
opérant. mais un apprentissage a I'autonomie. c’est-a-dire un apprentissage a la réflexion
critique. un apprentissage a faire des choix raisonnés et volontaires. un apprentissage au
désir de faire. & la volonté d agir. Or. si nous faisons abstraction de quelques initiatives
isolées. nous sommes obligés d'admettre que la plus grande partie de nos efforts en
éducation a la santé emprunte une démarche hygiéniste dans laquelle les choix sont faits

d"avance a la place du sujet qui dés lors n"a plus de question a se poser. n"a plus a penser.

C’est pour toutes ces raisons que nous avons retenu dans cette étude une conception plus

cognitive que béhavioriste de la santé.
2.4.2  Vers une approche intégrée en santé

Golberg (1979) classe les différentes approches en santé selon trois modeles distincts :

a) un modéle fonctionnel décrivant la santé comme étant cette capacité objectivable du

bon fonctionnement d'un organisme vivant ou cet état optimal d un individu en
regard de sa capacité a accomplir efficacement les roles et les taches pour lesquels il a
été organisé et socialisé:

b) un modele perceptuel définissant la santé comme étant une perception d’un certain

état de bien-étre. qui reste tres subjectif selon les circonstances et la personne
concernée. Chaque individu étant responsable de I"évaluation qu’il fait de cet état de
bien-étre ou de mal-étre:

c) un_modele adaptatif présentant la santé comme étant l'ajustement réussi d'un

organisme autonome capable de trouver un certain équilibre de ses fonctions

homéostatiques suite a une réaction ou stimulation quelconque.
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De nos jours. un grand nombre d'intervenants en santé semble privilégier le modéle
fonctionnel. plus objectif a leurs yeux et qu’on peut rattacher facilement au courant

positiviste en science et biomédical.

Rappelons quAuguste Comte est le premier des positivistes (1798-1857). On lui doit
cette conception qui a permis la classification des sciences et les bases de la méthode
analytique qu’il emprunta explicitement a Descartes. Plus tard, Claude Bernard (1813-
1878) viendra généraliser peu aprés cette conception par la méthodologie hypothético-
déductive. Il disait que le mot positif désigne le réel. Ainsi le courant positiviste en

science étudie la réalité. Mais de quelle réalité s’ agit-il ? Celle de I'expérimentateur ?

Les trois conceptions de Golberg de la santé évoluent malheureusement de fagon linéaire

entre deux poles qui s’opposent.

Prenons d’abord I'approche fonctionnelle ot 1'on retrouve d'un c6té I'absence de
déséquilibres et de I"autre la présence dun dysfonctionnement. Ce modéle refléte 1'état

des déreglements anatomo-physiologique de I'individu.

Fonctionnel (+) <1 » (-) Non fonctionnel

(Santé) (Maladie)

Il en est de méme de I"approche perceptuelle: on y retrouve d un c6té un état de mieux-
étre et de l'autre celui d’un mal-étre reflétant I'idée subjective que I'individu se fait de

son état. Ce modele refléte 1" état des déreglements psychologiques de I'individu.

Mieux-étre (+) < > (-) Mal-étre

(Santé) (Maladie)

Enfin I"approche adaptative voit d’un c6té I'individu qui arrive & s’adapter ou pas a son

environnement. Ce modéle reflete 1"état d"équilibre bio-psycho-social de I'individu.

Adapté (+) <} > (-) Non adapté

(Santé) (Maladie)
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Parmi les raisons qui expliquent la difficulté a définir la santé on retrouve le fait que
chacun des intervenants & sa propre conception. René Dubos (1973) proposait une
certaine forme d’intégration de certaines de ces conceptions. en tenant compte des
composantes fonctionnelle et adaptative de I"'individu. Pour lui. « la santé est 'aptitude a
exercer efficacement les fonctions requises dans un milieu donné et, comme ce milieu ne
cesse d'évoluer, la santé est un processus d’adaptation continuelle aux innombrables
microbes, irritants, tensions et problémes auxquels ['étre humain doit faite face a chaque

Jour ».

Tout au long de la vie. de la naissance a la mort. I'étre humain change constamment.
comme nous l"avons dit. 80 % de sa masse corporelle en trente jours. Il en est également
de I"'environnement social. émotif et physique qui évolue aussi. La santé est en quelque
sorte cet état d"équilibre qu’il réussit a atteindre a un moment donné et pendant seulement
un court laps de temps. Ce moment est dit a des circonstances spécifiques. Certains
chercheurs. comme Louis-Claude Vincent (1960). ont méme tenté d’objectiver ce
moment par des parametres biologiques comme le pH sanguin en déterminant une zone
de parfaite santé comprise entre un pH sanguin de 7.35 a 7.45 ou encore par une certaine
concentration des protéines sériques par des tests de floculation (Augusti. 1985). On
parlera alors d un état d équilibre biologique. correspondant le plus souvent a |'absence

de maladie ou de mal-étre.

En d autres mots. personne ne peut se proclamer en santé une fois pour toutes. En effet.
les indices et marqueurs permettant de mesurer cet état de santé. ont une capacité
d’évoluer rapidement afin de s’ajuster aux nouvelles conditions dans lesquelles " individu

se trouve. De plus. il faut tenir compte des limites biologiques de I"espéce humaine.

D ou découle cette nouvelle hypothése avancée par Preuss (2001). protesseur émérite de
biologie. qui propose une nouvelle théorie biologique de I'évolution dans laquelle les

vivants sont co-créateurs de leur formation et de leur autonomie.

Selon cette hypothese. I'état de santé repose sur cette conception que c est notre cerveau
qui élabore notre vision du monde avec ses habiletés sensorimotrices - affectives et

cognitives.
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Cette hypothese découle des recherches des trente derniéres années qui ont amené des
découvertes passionnantes en matiere de neurophysiologie qui nous ont permis de mieux
comprendre comment le cerveau humain fonctionne. En particulier, trois de ces
composantes aux fonctions différentes. sont nécessaires au bon fonctionnement de

I'ensemble de |'organisme.

L hypothalamus. le cerveau limbique et le néocortex sont ces trois parties qui forment

notre cerveau « tri unique » selon I'expression de Mac Lean (1981).

Cette hypothése permet d'intégrer en quelque sorte les trois approches en santé de
Golberg. Dans le mécanisme conduisant a cet état dynamique de santé. on assisterait a
une premiére étape. plus sensori-motrice en quelque sorte en lien avec ["approche
perceptuelle. suivie d’une autre étape plus émotive en lien avec |'approche adaptative.
plus psychosomatique. Enfin une derniére étape de décision d’action ou d’inhibition
d’action selon le ressenti fait a I"étape 1. Cette réponse sera qualifiée d efficace ou non.
selon les conséquences qui en découlent. En effet. suite aux perceptions faites par le
cerveau (étape ). I'interprétation qui en découle (étape 2). Le cerveau induit une réaction
(étape 3) qui peut étre soit appropriée ou non appropriée selon I'interprétation qui a été
faite de la perception initiale. C'est I'analyse des conséquences découlant de cette
réponse. qu on saura si on est en présence d'un organisme qui réagit de fagon saine et

efficace.

Il ne faut pas perdre de vue que le bon fonctionnement de notre organisme ne reléve par
directement des organes a la base de ces fonctions. mais en grande partie des directives

qui leur ont été données lors de I"étape 3.

C’est la raison pour laquelle une approche a visée purement fonctionnelle. ne tenant
compte ni des perceptions ni des interprétations. conduit souvent a des interventions non

efficaces. car ne se situant pas au bon niveau. a savoir celui des conceptions.

L approche intégrée en santé. que nous proposons dans cette étude. peut étre illustrée
(fig. 4) comme un mécanisme intégrant trois engrenages inter reliés. dont le bon

fonctionnement de 1'un dépend de "autre. Lorsqu’on assiste a un déséquilibre organique
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qualifié de maladie, selon la vision intégrée en santé. il est causé par un mauvais
ajustement dii & une fausse interprétation de la réalité de la part d'un organisme
autonome, mais dépendant de son environnement. C’est la raison pour laquelle il faut
s"attaquer aux véritables causes, a savoir les fausses interprétations ou conceptions et non
pas a leurs effets ou aux comportements qui en découle. Ou encore. dans un discours plus
médical. ne pas voir que I'organe et s'en prendre alors simplement aux symptémes qui ne
sont que des réactions d’ajustement de 1’organisme. Réactions qui se manifestent par des
déséquilibres fonctionnels pouvant conduire a des pathologies graves. C’est pour cette
raison que l'approche intégrée que nous proposons. place |'éducation a la santé. au

premier plan pour une intervention vraiment efficace en matiere de santé.

Hypathalamus I,*‘*’ f_,« __ ) W Lirmbigue
= 3 i l -_"._".'_-.
_ SANTE
Perception
ressanl
Cortex

Figure 4 Approche intégrationniste en santé

Parmi les tentatives contemporaines de compréhension dans une vision intégrée des
différents facteurs en interaction chez I"'humain. Laborit (1979) s’est singularisé par une
recherche pluri et interdisciplinaire. Il voulait proposer un modele biologique pour

expliquer les structures relationnelles de I'homme dans 'univers. Un modéle susceptible
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de dépasser les barrieres des spécialités et dont les grandes étapes passent par trois

phases, semblables en grande partie a celle que nous proposons.

La psychologie cognitive qui représente actuellement le courant principal de pensée a
"intérieur de la psychologie scientifique. a elle aussi comme objet principal objet
d’étude, les différentes activités mentales. telles que I"attention. la pensée. les croyances.
De méme que les représentations mises en ceuvre. notamment pour |'apprentissage. la
motivation, la perception, la mémoire. la recherche de la performance et la résolution de

problémes.

Ainsi. contrairement a la psychologie d'inspiration béhavioriste. I’accent n’est plus mis
de maniere stricte sur les comportements. mais sur les processus mentaux et les structures
de compréhension. Ces processus et ces structures internes étant les véritables
responsables de ces différents types de comportements moteurs observables qui

intéressent principalement I'éducation a la santé a vision non biomédicale.

Cette orientation nouvelle d autonomisation. introduite par fa psychologie cognitive. a
fortement influencé les théories de I"apprentissage en général. En particulier en proposant
des réponses a ces trois questions fondamentales :

1) Qu’est-ce qui est appris a la suite d"un enseignement ?

2) Par quel processus parvient-on a acquérir des nouvelles connaissances ?

3) Comment un enseignant peut-il faciliter ce processus d apprentissage ?

C’est la raison pour laquelle la psychologie cognitive est orientés vers :

a) les différents types de connaissances:

b) la préoccupation de la maniére dont les connaissances sont représentées et organisées:
c) la nature cumulative de I'apprentissage et le role joué par les connaissances

antérieures.

A la lumiére d’une vision phénoménologique inspirée de la théorie d autopoiése qu on

peut définir la santé comme :
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« Un état dynamique et harmonieux, des différentes structures
organisées en fonctions complémentaires, composant un organisme
vivant complexe, en perpétuel devenir et dont 'existence dépend de
linterrelation avec un environnement interne ou externe variable .

La santé est le fruit de cet ajustement réussi, suite a la perception, et
linterprétation faite cet organisme, d’'une actualité conjoncturelle et
des capacités d’autorégulation de cet organisme visant I’autonomie,
dans un milieu donné, pour faire face a sa réalité.
La santé est en d’autres mots un « phénomene » qui est la résultante d une perception.
émanant de cet ensemble autonome, vivant dans un environnement ou milieu donné sur

lequel il agit et auquel il a appris également a réagir. Un milieu qui lui aussi est autonome

et aussi en perpétuel devenir.

L état de santé s'observe donc par cette « capacité » qu'un sujet a. d'utiliser ses
ressources physiques. intellectuelles et affectives pour s"adapter a son milieu de vie. S’il
y arrive. il pourra vivre pleinement. de fagon autonome. mais non indépendante. aussi

longtemps que prévu par son génome et |'état de son milieu de vie.

Il s’agit donc d’une série de mécanismes d autorégulation permettant a I'étre humain
d’ajuster ses différentes structures, afin d’établir ou de rétablir I"équilibre global de ses

fonctions régulatrices fruits de sa longue philogénése.

Car comme disait Laborit (1975) « le but fondamental de tout étre vivant est de maintenir

sa structure en vie ».

Les étres vivants étant des systémes ouverts donc en interaction constante avec leur
milieu. le seul outil qu'ils puissent employer pour maintenir leur équilibre interne est

I"action sur le milieu. d"ou le lien avec le concept énactioniste.

Toute évolution est fondée sur un perfectionnement croissant de cette possibilité d action.
ou plus exactement d’action/réaction. dite: pensée/émotion/action ou

action/émotion/pensée.

Du plus simple au plus complexe des étres vivants ce cycle est toujours le méme. Pour

Valera (1997) le perfectionnement ne porte que sur le degré de complexité du contenu de
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ces ¢léments. car méme |"amibe la plus simple juge son milieu et agit en conséquence. Le

cerveau de I"'homme est la résultante de 1"évolution des espeéces.

C’est selon cette conception énactioniste de la santé que I'éducateur a la santé doit
chercher tout particuliérement a produire des changements au niveau des croyances ou
des conceptions de |'apprenant. Car. c’est ainsi, qu’il pourra parvenir a changer son

comportement ou ces habitudes de vie.

Dans cette perspective. on peut dire que 1'éducation a la santé vise principalement comme

objectifs a :

* influencer ou clarifier les conceptions sur la santé:

= faire prendre conscience des changements d’attitudes ou croyances néfastes a la
santé:

= faciliter ['acquisition de nouvelles conceptions en matiére de santé:

= expérimenter volontairement les actions en lien avec ces nouveaux concepts:

= adapter ou adopter ces nouvelles connaissances selon les résultats obtenus.

2.5 Prévention et promotion de la santé

Vers la fin des années 1940. deux médecins diplomés en santé publique. les docteurs
Leavell et Clark (1965). ont grandement contribué a la conceptualisation de la prévention
en distinguant trois domaines distincts d’intervention dans ce domaine. a savoir :

= la prévention primaire.

= la prévention secondaire.

= la prévention tertiaire.

Plus tard. I'Organisation mondiale de la santé (OMS) reprendra cette typologie qui
semblait satisfaire les besoins dans le domaine de la santé publique de I'époque et

permettait de répondre aux préoccupations du secteur de la santé.

Cette classification définissait assez bien chacune des grandes catégories d’intervention

médicale selon leur moment dapplicabilité dans le processus pathologique.
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a) la prévention primaire est de mise au cours de la période qui précéde le processus

morbide. Elle vise a empécher |'apparition de la maladie et donc a diminuer son
incidence. Les programmes de vaccination. les recommandations sur la nutrition. les
mesures visant a prévenir le tabagisme et le port de la ceinture de sécurité en sont des
exemples.

b) la prévention secondaire intervient dés qu on peut détecter la maladie. On parle ici de

dépistage et d'intervention précoce durant la phase asymptomatique ou pré clinique.

c) enfin la prévention tertiaire entrait en jeu, soit pour éviter les rechutes ou lorsque la

déficience et I'invalidité sétaient installées. Nous sommes dans la sphére des
traitements de longue durée et de la réadaptation. Elle vise aussi a réduire les risques
de complication découlant de la maladie de minimiser les déficiences et les

incapacités qui peuvent en résulter.

Cette vision tripartite de la prévention allait nous entrainer dans un véritable marché de
dupes qui allait médicaliser tout le champ de la prévention. Au lieu de distinguer
clairement les champs d’intervention de la prévention. de celui du traitement et de la
réadaptation. une telle approche ne faisait que les englober sous le méme vocable. soit

celui de fa prévention.

Rappelons qu’au sens étymologique. le terme prévention signifie « venir avant ». Ainsi.

les actions préventives devraient donc avoir une qualité d antériorité (Cowen, 1980).

Depuis les travaux de Leavell et Clark (1965). plusieurs chercheurs ont milité en faveur
d’un retour a la terminologie d avant 1964. afin de restreindre ['usage du mot prévention

a la seule prévention primaire.

C’est de ce courant d opposition que les concepts de promotion et d*éducation a la santé.
relativement nouveaux. ont vu le jour. Cependant. il faudra attendre que des spécialistes
de la santé. réunis a Ottawa pour la premiére conférence internationale sur la promotion
de la santé. puissent adopter la Charte d"Ottawa (1974). document qui allait servir de
référence pour cette discipline en émergence. Par la suite. cinq conférences ont suivi.
celle d"Adelaide. de Sundsvall. de Djakarta. de México et enfin celle de Délémont en

janvier 2002.
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L éducation a la santé est devenue une des composantes de la pyramide (figé 5) de la
santé et de la maladie établie par I'Organisation mondiale de la santé (1983). Elle est
considérée maintenant comme un secteur a part entiére des sciences de la santé.
Cependant. elle n'est pas encore un domaine réservé a une catégorie spécifique

d’intervenants. comme c’est le cas pour d autres spécialités.

Il faut admettre que cette pyramide de la santé est inspirée en grande partie des travaux de
Leavell et Clark. Pouvoir intervenir avant. pendant et aprés la maladie, telles étaient et
sont encore de nos jours les préoccupations des intervenants du réseau de la santé. Ainsi,
voient-ils les composantes de la pyramide de la santé en complémentarité. dans une

viston d inclusion

Meladie

2
9 & Prevention
o tertiaire
q
2
.g <’ Prevention
c secondaire
Q
0 Tratement

/ Diagnostic \
?: I Dépistage \
0 FPrévention -
3 \primaire / Pravention \

|_ / Promotion \ Sante

Figure 5 Pyramide de la santé

Dans cette représentation de la pyramide de la santé. on retrouve la promotion des
concepts de santé. la prévention des facteurs de risque de maladies et le dépistage précoce

des prédispositions morbides AVANT. donc en prévention primaire. Le diagnostic d’un

déséquilibre. le traitement et 'application des soins de qualité PENDANT. en prévention
secondaire. Ensuite intervient la réadaptation APRES. en prévention tertiaire. pour

assurer I"intégration des bonnes habitudes et éviter les rechutes
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La base de cette pyramide de la santé repose en quelque sorte sur I'éducation a la santé
(ES) comprenant la promotion et la prévention. Jusqu'a présent. ces deux concepts ont
également été imbriqués. ce qui portait a les confondre. Ainsi cherche-t-on a changer les
comportements des individus pour prévenir certaines maladies. en s attaquant résolument
aux facteurs de risque identifiés dans certaines habitudes de vie (tabagisme. alcoolisme.
sédentarité. etc.) et en faisant la promotion d autres formes d'habitudes plus saines

comme une alimentation plus personnalisée et I'activité¢ physique adaptée.

C’est ainsi que I'éducation a la santé. jusqu’a présent. a été véhiculée comme une activité
de communication visant I'amélioration de la santé par « la promotion » de certaines
habitudes de vie avec. en toile de fond. la prévention des maladies chez les individus et
les groupes. En d autres mots. I'éducation a la santé est trop souvent pergue par les
individus et les groupes comme une simple promotion ou une fagon de dire ou d"informer
les gens sur ce qu’ils ont a faire pour étre en santé. Malheureusement. ce n’est pas aussi

simple que cela semble paraitre a premiere vue. 1l ne suffit pas de savoir pour vouloir et

pouvoir changer nos habitudes de vie.

L éducation a la santé. telle que nous | envisagerons dans notre modéle. a la fumicre

d une démarche didactique. vue selon 1'angle de la théorie autopoiése, suggere au

contraire. pour produire un changement significatif et durable dans le comportement

humain. de travailler d abord sur les systémes de croyances et par conséquent. sur les

perceptions qui leur ont donné naissance.

Dans son sens le plus large. I'éducation a la santé devrait étre définie comme la somme
totale de toutes les influences qui déterminent collectivement ou individuellement les
connaissances ou croyances liées aux comportements en matiére de santé des individus

et des communautés. (Smith. 1985).

En ce qui nous concerne. aider les gens a avoir le contréle sur leur vie et. par la méme
occasion. sur leur conception de la santé. tel devrait étre l'objectif principal d’une
éducation intégrant la promotion des déterminants de la santé globale et ne visant pas

exclusivement la lutte contre les maladies.
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Tout comme les concepts. les approches en santé doivent évoluer avec le temps. Il en est
de méme de I'éducation relative a la nature et aux causes des maladies. Comme nous
I'avons vu, une plus grande attention devrait étre portée aux facteurs cognitifs dans

I"émergence des déséquilibres fonctionnels.

Cependant. I'éducation a la santé ne demeure pas moins influencée par le modele
biomédical qut découle lui-méme de la pensée cartésienne. La révolution philosophique
du XVIII® siécle a voulu séparer le corps de I'esprit en deux entités distinctes. le corps
étant per¢gu comme un objet physique animé par des processus mentaux. Dans cette
perspective. le corps est comparé a une machine dont on peut réactiver le fonctionnement
en réparant les dommages ou en corrigeant certaines défaillances de ses diverses
composantes. Pour ce faire. il fallait neutraliser les agents ou les processus pathologiques
qui causent la dysfonction. C'est ainsi que la médecine occidentale dite scientifique
s'intéressera aux causes principalement objectivables. donc mesurables. et aux
traitements biologiques. chimiques et chirurgicaux. Cette approche ne tiendra pas
tellement compte du role joué par la cognition. Méme dans une spécialité plus mentale.
comme la psychiatrie. c’est encore les données quantifiables (ex : les neuromédiateurs)
qui serviront a l'analyse des comportements mentaux et sur lesquelles porteront le

traitement.

C’est le modéele biomédical qui a donné naissance a la théorie microbienne qui a vu le
jour vers la fin du XIX" siécle. Les travaux de Pasteur et de Koch (1870-1886) viendront
démontrer que les microbes sont des organismes vivants pathogénes qui accédent & nos
organes par |'intermédiaire de la nourriture. de I'eau et de I"air. De cette théorie a émergé
la doctrine de I'étiologie spécifique qui postule que chaque maladie possede une cause
unique et spécifique. C’est ainsi que la théorie microbienne défend I'idée que la simple
introduction d'un micro-organisme au sein d'un organisme ou d’une population serait
suffisante pour causer la maladie infectieuse. Pourtant. cela ne semble pas toujours étre le
cas. Car. ne sommes nous pas tous exposés quotidiennement a une multitude de
microbes. et nous ne tombons pas tous malades. Il est donc faux de désigner un micro-
organisme. ou tout autre agent infectieux. comme l'unique cause d'une maladie

infectieuse. D’un point de vue purement épidémiologique. un agent est une cause
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nécessaire, mais non suffisante pour déclencher la maladie. Certaines conditions
particulieres. en relation tant avec I'hote qu'avec son environnement, doivent aussi étre

présentes pour que la maladie apparaisse.

Un autre triangle. celui épidémiologique illustre bien |'interaction existant entre I"agent.
I'hote et I'environnement en pathologie (figé 6). Ici. 1'agent pouvant étre de nature
chimique, biologique ou encore physique. Les facteurs associés a I’hdte pouvant étre
innés ou acquis et agir sur la capacité de résistance face a I'agent. Alors que les facteurs
environnementaux sont indifféremment de nature bio psycho social et influencent tant
I'agent que I'hote dans la potentialité d agressivité de I'intrus que dans la capacité
d’adaptation de 1"héte. Ainsi. dans cette optique. toutes les maladies sont donc d’origine
multifactorielle et leur prévention devrait comporter des interventions portant autant sur
I"agent, que sur I'hdte et I'environnement mais pas exclusivement sur I'agent. comme
cest actuellement le cas en médecine. Ce qui constitue en quelque sorte une
connaissance par défaut ou fausse conception. susceptible de faire obstacle a la
compréhension et a I'acceptation d une approche plus de « terrain » que certains courants

en santé pronent actuellement. Comme disait Claude Bernard :

« Le microbe n'est rien, le terrain est tout » (1865)

Agent

Environnement

Hote {1

Figure 6 Le triangle épidémiologique

Ce concept. que Baranova (2004) qualifie de « toile des causalités » défend I"idée quune
maladie a pour origine l'interaction de nombreux facteurs qui forment des chaines
complexes et entrelacées. Ces facteurs qui peuvent étre de nature biologique. physique.

sociale ou psychologique interagissent et sont capables de favoriser ou d empécher le



72

développement de la maladie. Par exemple. certains des facteurs impliqués dans le
développement des maladies cardiaques comme la diete. le tabagisme. la sédentarité. le
stress. la personnalité. le poids. le taux de cholestérol, I'hypertension. le taux de sucre. le
niveau social sont également impliqués dans bien d’autres maladies. Ce qui rend
impossible 1'application du principe de la relation directe de cause a effet. de variables en

perpétuel changement.

Cette théorie de I'approche multifactorielle a permis de remettre sérieusement en
question la doctrine de |'étiologie spécifique. puisque souvent. comme nous venons de le

voir. plusieurs facteurs sont associés a différents problémes de santé.

Malgré ces conceptions nouvelles. les professionnels de la santé intéressés au dépistage.
au diagnostic et au traitement de maladies. continuent a voir I'éducation a la santé comme

un ensemble de stratégies de transmission d information sur les agents pathogénes.

Cette mentalité est due en grande partie au fait que notre société a. pendant trop
longtemps. compris que la santé était lice a la quantité et a la disponibilité des soins
médicaux offerts a la population. Bien que la survie de milliers de gens. survenue au
cours du dernier siécle. caractérisée par des diminutions significatives des taux de
mortalité. peut étre attribuée en grande partie aux progrés accomplis par la médecine
d urgence. c’est une toute autre chose. lorsqu on faisait référence au concept d espérance
de vie en bonne santé que de compter non seulement les années vécues, mais en
particulier celles passées sans indispositions majeures ou morbides. Alors. on voit que la
médecine est obligée de céder sa place aux mesures dhygiéne et a bien d autres

déterminants psychosociaux. non médicaux.

Cette constatation est devenue de plus en plus évidente et a progressivement fait place a
une compréhension plus large des facteurs influengant véritablement la santé et
I"espérance de vie des individus en bonne santé. d”ou I'engouecment pour une autre forme

d’éducation a la santé a vision plus éducative que biomédicale.

C’est ainsi. selon Baranova nous sommes tous le résultat des interactions entre nos genes

et notre environnement biologique (ce que nous mangeons. buvons. respirons. fumons.
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faisons. etc.). psychosocial (notre travail. notre famille. nos amis, etc.) et des soins de
santé regus.

Cette vision a conduit a une certaine conception prédictive en santé.

Ainsi. la résultante de ces interactions. qu on appelle communément la santé. dépendra
donc de maniére significative de nos génes. de nos habitudes. de notre milieu de vie et
des soins regus. De ces variables. une seule demeure difficilement contrdlable : nos

genes. les autres variables étant plus ou moins prévisibles.

Le principe de base de cette vision qualifiée d’énactioniste. améne a dire que nous
sommes des systémes ouverts et fermés en méme temps et que nous communiquons avec
notre environnement par nos génes. Que nous ne pouvons pas « encore » changer la

structure de ces derniers. mais que nous pouvons par contre. en changer ['expression.

c’est-a-dire en travaillant sur le changement de notre environnement (nos habitudes et

notre milieux de vie) avec pour conséquence la modification de nos susceptibilités

génétiques.

En raison des impacts de multiples facteurs et de leurs interactions dans la susceptibilité
aux déséquilibres ou maladies. exception faite des désordres monogéniques graves qui
sont heureusement rares. nos risques de développer une maladie. dans le sens commun du
terme car. dans la vision intégrée en santé que nous présentons. il faudrait parler

beaucoup plus de profil réactionnel individuel. ces risques sont relatifs et peuvent étre

contrblés par une véritable éducation a la santé a vision prédictive.

Un tel point de vue serait le signe d un progrés remarquable en médecine. s'il devait étre
mis en application. Déja de nouveaux tests révolutionnaires dits génomiques. permettent
maintenant d’identifier. par exemple. les polymorphismes associés au risque de
développer I'athérosclérose. I'hypertension et les autres maladies cardio-vasculaires
avant que ces derniéres ne se manifestent. Bientot. il en sera de méme pour les cas de

cancers.

C’est ainsi que 'adoption de bonnes résolutions touchant nos prédispositions permet de

rester en santé. Ces résolutions portent généralement sur une activité physique réguliére
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adaptée. un régime personnalisé riche en certains fruits et légumes. sans exces de graisse
et de viande rouge. une bonne gestion des agents stressants et un environnement non

pollué.

Ces facteurs qui contribuent de toute évidence a nous conserver en bonne santé et que la
majorité des éducateurs a la santé devraient proner. n'ont cependant qu'une valeur
relative s’ils ne s insérent pas dans une démarche d’intégration a long terme que propose

une didactique de la santé dans une vision intégrée en santé.

En d’autres mots. vouloir prévenir. c’est bien. mais savoir quoi. comment et quand

prévenir et pour qui. c’est encore mietx.

C’est ainsi quune approche prédictive individualisée en éducation a la santé est devenue.
a notre avis. une nécessité. Une approche tenant compte des éléments ayant une influence
directe (facteurs promoteurs) sur le maintien en bon état des mécanismes
d’autorégulation de la machine humaine. a savoir :

= une alimentation personnalisée:

= une activité physique adaptée:

= la gestion des agents stresseurs:

= un environnement sain.

Cependant. ces quatre déterminants doivent étre vus en complémentarité: c’est la raison
pour laquelle. on les qualifie de piliers de la santé. car I'un ne va pas sans ["autre. Ainsi. il
ne s agit pas de donner plus d'importance a 1'un ou a l'autre. mais bien d assurer un
équilibre optimal entre les quatre. au risque de voir rompre cette harmonie. gage d'une
santé globale. Ce lien existant entre ces quatre déterminants de la santé peut se traduire

par ['équation suivante :

PRI = (F1+FP)FD'

1 Le profil réactionnel individuel (PRI) est en quelque sorte notre biotype. le facteur initiateur (FI)
constitue notre prédisposition génétique. Pour ce qui est des facteurs promoteurs (FP). ils constituent
I'ensemble de nos habitudes de vie et des facteurs environnementaux néfastes. caractérisé par les -4
piliers et ayant un certain impact sur I"activation de notre prédisposition. Enfin. le facteur déclencheur
(FD) est en quelque sorte la goutte d eau qui fait déborder le vase. en d autres mots. parmi les facteurs
promoteurs. celui qui a atteint un seuil critique obligeant I'organisme a réagir.
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Déja le Rapport Lalonde (1984) pronait une telle vision de la santé qu’il avait qualifié
d"écologique. en faisait ressortir |'importance qu’on devrait accorder aux habitudes de vie
et aux facteurs environnementaux au lieu de mettre |"'emphase seulement sur nos génes

ou hérédité et sur le syst¢eme de soins pour conserver et retrouver la santé.
2.5.1 De la promotion a I’éducation a la santé

Dans les années 1980. I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a placé la promotion
de la santé au centre de ses préoccupations. C’est ainsi que son programme La santé pour
tous en 'an 2000 réservait une place importante a la promotion de la santé. Les principes
clés sur lesquels était centrée cette stratégie se résume en trois points :

* la promotion de I"équité en santé étant le principe central:

= ['impact sur la santé des politiques et des services externes au secteur de la santé.

Exemple : chances égales pour tous au marché du travail. accessibilité a la nourriture.
logement décent. etc.: I'importance de la collaboration multidisciplinaire:

= |a participation de la communauté en regard de ce qui affecte la santé est devenue un

élément essentiel de cette stratégie de la promotion de la santé.

C’est ainsi que I'idée d’une médecine préventive visant plus la prévention que les soins
s'est vite répandue aupres des intervenants en santé publique et communautaire et que la
promotion de la santé donnera naissance a une éducation pour la santé qui est devenue
une composante essentielle de la pyramide de la santé. que le Comité de la santé mentale
du Québec (1973) définissait comme :
« La science et ['art de prévenir la maladie, de prolonger la vie et de
promouvoir la santé par le biais d efforts organisés de la société ».
La définition de I"éducation pour la santé qui prévaut actuellement est celle préconisée
par I'Organisation mondiale de la santé. Pour cette derniére. I"éducation pour la santé est
un terme employé pour désigner les occasions d’apprentissage délibérément suscitées
pour faciliter les changements de comportement et atteindre un objectif déterminé a

I"avance (1983).

C’est ainsi que |"éducation pour la santé continue a été étroitement liée a la prévention de

la maladie en tant que moyen de changer des comportements qui ont été identifiés comme
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des facteurs de risque pour certaines maladies. méme si cette éducation pour la santé ne
touche pas simplement les individus et leurs comportements. que ces comportements

soient sains ou a risque.

Il faut cependant admettre. que dans le contexte de la promotion de la santé a vision
biomédicale, différentes formes d'éducation pour la santé visant des groupes. des
organismes et des communautés entiéres sont nécessaires. Elles peuvent étre renforcées
par la distribution d’informations susceptibles d’étre utiles a une politique générale en
mati¢re de santé. De cette fagon I'éducation pour la santé et la promotion de la santé
deviennent étroitement reliées. comme nous I'avons vu. La promotion de la santé repose.
par définition. sur la participation active d'un public qu'on tente d’informer a un
processus de changement. L"éducation pour la santé présente alors dans ce processus un

instrument capital.

Dans une telle perspective d'éducation pour la santé. les situations d’apprentissage
référent a toute activité éducative destinée a accroitre les connaissances et a développer
une compréhension et un savoir-faire qui contribuent a la santé. Cette activité peut
prendre place au sein d'un petit groupe sous forme de méthodes d’enseignement. de
formation. d’animation de groupe. etc.. entre deux individus sous forme déchange
intervenant/individu. via 1’enseignement assisté par ordinateur. etc.. ou au sein d’un plus

grand groupe au moyen des médias.

La démarche d’éducation pour la santé se résume généralement par les trois étapes

suivantes :

Etape 1 : la planification des interventions éducatives par I'identification des besoins et
le choix des objectifs d apprentissage et des types d intervention possible:

Etape 2 : I'implantation de I'intervention éducative:

Ftape 3 : I"évaluation de I"intervention éducative.

Egalement. a I"instar de I"éducation pour la santé. le marketing social connait une rapide
évolution en promotion de la santé en occupant une place grandissante non seulement

dans I'élaboration et I'implantation de nouveaux services. mais aussi parce qu’il propose



77

des programmes complexes qui touchent autant les comportements des individus que les

divers environnements et les services.

Le principe qui est a la base méme du marketing social est d"établir un échange entre un
groupe cible et une organisation. Cela exige a priori une bonne connaissance des besoins,

des désirs et des demandes du marché visé.

Le domaine dans lequel le marketing social est le plus profondément ancré est bel et bien
celut de la promotion de la santé. Cependant. I'idée fausse que le marketing social se
résume a la publicité sociétale ou au recours exclusif aux médias est assez répandue. La
publicité sociétale est un domaine de la communication qui peut s'intégrer dans une
stratégie globale de marketing social. Elle fait appel a toutes les techniques de
communication habituellement mises en ceuvre dans les médias. tel qu on peut le voir

dans les campagnes publicitaires.

Si elle s”insére dans une intervention de marketing social. elle sera complétée par d autres
techniques de marketing: matériel promotionnel. relations publiques. accés a

I"'information. création de réseaux.

Et pourtant. malgré tout cela. la promotion de la santé. particulierement sa composante
éducation pour la santé est loin d'étre établie dans le monde médical: elle continue
d’occuper une position assez marginale dans plusieurs pays. La médecine curative se

taille jusqu'a présent la part du lion dans les budgets des états.

Est-ce la raison pour laquelle les personnes ayant adopté des habitudes de vie nuisibles a
leur santé trouvent difficile de les abandonner. méme lorsqu’elles le désirent 7 Ou faut-il
jeter le blame sur I'inefficacité des théories et des modeéles mis en application et visant la

modification des comportements nuisibles a la santé ?

Jusqu'a présent. I'objectif principal de la promotion et de I'éducation pour la santé est
d’inciter les individus @ modifier certains comportements liés a leur mode de vie et de les
encourager a adopter ceux plus favorables. Ce sont les efforts pour promouvoir la santé
qui ont mené au développement de différentes stratégies éducatives visant a adopter des

comportements propices a la santé ou pour le moins a influencer les déterminants en
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cause. C'est ainsi que durant ces derniéres années, un certain nombre de théories sont
venues alimenter les divers programmes de formation d*éducation a la santé. Mais qu’en

est-il de leur efficacité et de leur efficience ?

Trop souvent. plusieurs initiatives n"ont pas obtenu les résultats escomptés. Selon Godin
(1991), c’est parce qu'elles se sont développées sans avoir identifiés au préalable les
facteurs psychosociaux qui déterminaient I"adoption ou non d'un comportement donné
dans la population visée. Ainsi. on peut supposer que le choix de la méthode
d’intervention ou le contenu du programme pouvaient dans plusieurs cas s avérer

inappropriés.

C’est pourquoi. depuis quelques années. on retrouve un certain nombre de théories visant
a identifier les facteurs qui influencent les comportements des individus et pouvant
expliquer ces mémes comportements. La lumiére qu’elles sont sensées jeter sur le
phénomene devrait permettre un choix plus éclairé quant a la méthode d’intervention et
au contenu du message éducatif qui s’impose et entrainer ainsi les modifications réelles

des comportements souhaités.

Malheureusement. trop souvent ces théories issues du domaine de la psychosociologie
nont pas été développées spécialement pour expliquer les comportements reliés a la
santé. Elles ont plutot abordé le comportement des individus dans une perspective
sociale. c’est-a-dire en considérant |'interaction de l'individu uniquement avec son
environnement social. Dans cette perspective. le comportement relié a la santé est devenu
un comportement social au méme titre que tout autre comportement et. selon ces théories.
il n"y avait pas de différence entre les processus qui expliquent. par exemple. pourquoi
des individus vont ou ne vont pas au cinéma. ou pourquoi ils font de I"activité physique

régulierement ou demeurent sédentaires.

Il en est de méme des savoirs élaborés par la discipline médicale qui ont pénétré
I"institution scolaire au début du XIX® siécle en suivant le courant des valeurs morales.
scientifiques et sociales de I'époque. Ce mouvement n’a jamais cessé de s’amplifier.
faisant de I'école un des lieux de prédilection pour mettre en scéne des savoirs et des

pratiques conformes aux normes édictées par les diverses tendances idéologiques et
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épistémologiques qui. au fil du temps, ont concouru a I'expansion de la discipline

médicale. de la santé publique.

Ces changements. comme le note Larose (1999), viennent modifier profondément le
champ de pratique des enseignants en matiére de santé et du méme coup, la pédagogie de
I"éducation pour la santé. Les enseignants se retrouvent en quelque sorte obligée de parler
de sujets relatifs au corps humain et aux maladies, mais en se référant encore a I"esprit et

aux valeurs morales biomédicales et non purement didactiques.
2.5.2 Les objectifs généraux de I’éducation a la santé au Canada

Comme ["écrit Chandrakant (1995). au moment de la Confédération. le gouvernement
fédéral avait peu de compétence en matiére de services de santé. Il faudra attendre
plusieurs années avant que le systéme de santé prenne la forme actuelle. Par exemple, en
1872. le ministére de I"Agriculture détenait la responsabilité pour toutes les activités
sanitaires relevant du niveau fédéral. C'est progressivement que ces activités seront

réparties entre plusieurs ministéres.

En 1919. le ministére de la Santé nationale fut créé par une loi stipulant ses roles. Un peu
plus tard. le Ministére des vétérans s occupant de la réinsertion civile des soldats. fut
intégré a celui de la santé nationale. Cette situation durera jusqu’en 1945. ou l'on

assistera a la séparation du ministére de la Santé et du Bien-étre de celui des vétérans.

Jusqu™a nos jours. la mission de Santé Canada est double. elle se résume a :
= promouvoir. préserver et restaurer la santé des canadiens:
= assurer & I'ensemble des Canadiens un accés a la sécurité du revenu et au bien-étre

social.

Ses responsabilités comprennent entre autres :

1. la sécurité du revenu pour les individus et les familles:

2. les services sociaux essentiels pour les Canadiens défavorisés sur le plan socio-
économique:

3. l'acces universel de tous les Canadiens a des services de santé de qualité:

4. la protection contre les risques de santé liés a I'environnement:
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5. la promotion de saines habitudes de vie et la promotion. I'encouragement et le

développement de la condition physique et du sport amateur.

Pour mener a bien sa mission. Santé et Bien-étre Canada offre trois programmes axés sur

la santé. le secteur social et I'administration.

Les programmes de Santé Canada. sont placés sous la responsabilité d’un sous-ministre
adjoint et sont gérés par quatre directions :

I. ladirection des services de santé et de promotion de la santé:

2. la direction des services médicaux:

3. ladirection de la protection de la santé:

4

la direction de la condition physique et du sport amateur.

Cest la direction des services de santé et de promotion de la santé qui donne un appui

financier et technique aux provinces en ce qui a trait aux services de santé assurés. a la

promotion des habitudes de vie saine et qui soutient la recherche en santé publique. Pour

réaliser ce mandat. cette direction a mis sur pied quatre divisions dont celle de la

promotion de la santé.

Cette derniere division qui a vu le jour en 1978. visait a faciliter I'adoption de saines
habitudes de vie par les Canadicns. Elle fut créée en réaction au rapport sur la Nouvelle
perspective de la santé des Canadiens. déposé en 1974, proposant une conception globale
de la santé. Ce rapport identifiait les quatre principaux éléments susceptibles de
provoquer la maladie et la mortalité. a savoir :

* la biologie humaine. I'environnement. les habitudes de vie et 'organisation des soins

de santé.

Quatre stratégies furent utilisées par la division de la promotion de la santé :

= la présentation d outils permettant & la population de composer avec les enjeux
relatifs aux différentes habitudes de vie:

= la promotion d un climat social pour encourager de saines habitudes de vie:

= le soutien des réseaux d’entraide et de participation des citoyens a la promotion de la

santé:
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* le bien-étre social et d autres programmes établis.

Le programme d’action de la promotion de la santé comprenait plusieurs composantes.
dont cinq touchent des aspects liés aux habitudes de vie: nutrition. tabagisme.
consommation d’alcool. consommation de médicaments et hypertension artérielle. Quatre
autres composantes concernent des groupes particuliers. notamment les enfants et les

Jeunes. les femmes. les personnes dgées et/ou handicapées.

Plusieurs stratégies en lien avec la promotion de la santé furent utilisées pour implanter
ces composantes. Mais on retiendra en particulier les principes consignés dans la Charte
d’Ottawa du Rapport Lalonde (1974), un document qui constitue une référence

incontournable pour les intervenants en promotion de la santé au Canada.
2.5.3 L’éducation a la santé au Québec

Selon la constitution du Canada. les gouvernements provinciaux sont principalement
responsables de toutes les questions relatives a la santé des individus. tels que la

prévention et le traitement de la maladie et le maintien de la santé.

Dans le contexte québécois. I'exercice quotidien de la fonction d éducateur a la santé.
s'adresse a un groupe plus ou moins hétéroclite d’individus. On peut donc dire que
I"éducation a la santé est assurée par beaucoup d’intervenants : professionnels, agences
gouvernementales. parents. organisations de toutes sortes qui ont tous un certain role a
Jouer. mais de fagon non concertée. Ces personnes et organismes qui contribuent a
I'éducation a la santé au Québec. utilisent donc diverses formes de transmission de

savoirs dans ce domaine.

Le document de référence dans ce domaine. demeure jusqu’a tout récemment. La
politique de la santé et du bien-étre du gouvernement du Québec (MSSS. 1992). Cette
politique. retient six stratégies d ensemble pour I"amélioration de la santé et du bien-étre

de la population québécoise (tableau 11).
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Tableau I1
Stratégie de promotion et de prévention

I- L harmonisation des politiques publiques et I'amélioration des conditions de vie:

2- Le soutien des milieux de vie:

3- Le renforcement du potentiel des personnes:

4- La réorientation du systeme de santé et de services sociaux:

5- Le renforcement de |"action communautaire:

6- L action aupres des groupes vulnérables.

Les quatre premicres stratégies sont communes a la Charte d"Ottawa.

C’est ainst qu au Québec. il y a une certaine forme d éducation a la santé qui se fait dans
le monde médical. en milieu scolaire. au sein de la famille. dans la communauté en
général ou encore dans le secteur des pratiques alternatives et complémentaires en pleine

émergence ces derniéres années.

Certains individus et groupes revendiquent méme le titre « d"éducateur a la santé ». On 'y
retrouve des infirmiéres en santé communautaire. des médecins diplomés en médecine
familiale ou en santé¢ publique. des praticiens en pratiques alternatives. plus
particulierement les naturopathes qui se disent des conseillers en santé. et tout
récemment. les éducateurs physiques a qui le ministére de I'Education a confié également

une partie de cette tache et indirectement le titre d"éducateurs a la santé.

Le marché du travail commence tranquillement a préciser ses exigences quant aux
compétences requises pour bien jouer ce role d'éducateur a la santé et les maisons
d’enscignement découvrent ce nouveau marché et tentent. tant bien que mal. de répondre

aux besoins de formation dans ce secteur.
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Cependant, la partie la plus manifeste de cet engouement pour I éducation a la santé est
cette campagne médiatique orchestrée par les agences gouvernementales. par les
mouvements €cologiques et les services locaux de santé publique. L utilisation des
médias. en particulier de la télévision. semble étre trés efficace pour maintenir les
questions reliées a la santé a ["agenda des politiciens. Mais I"impact de ces groupes sur le
comportement individuel semble étre dépendant du potentiel d action utilisé et semble

demeurer a court terme.
2.5.4 L’éducation a la santé ailleurs dans le monde

Aux Etats-Unis. d"Amours (1990) écrit que I"éducation 4 la santé est influencée par les

pratiques sociales de santé. particuliérement celles en santé publique.

C’est ainsi qu'on retrouve des spécialistes qui ceuvrent exclusivement dans le domaine de
I"éducation a la santé. Ce sont les fameux health educator qui interviennent dans les
écoles. en milieu hospitalier et communautaire pour informer. éduquer et accompagner
individuellement et collectivement dans les changements de comportements a risque

selon le modéle biomédical.

Leur formation leur a permis d acquérir les bases conceptuelles et les habiletés
nécessaires pour développer des programmes d’éducation préventive visant le
changement de comportements a risque. Ils font partie des professionnels du réseau de la
santé et d'un plan directeur tenant compte des grandes tendances épidémiologiques
touchant la population qu’ils desservent. Selon Tannahil (1996) ils ont généralement une
formation de niveau universitaire.
« Les compétences d'un éducateur a la santé sont celles d'un
infervenant en santé communautaire ayvanl pris une option en
promotion de la santé. Suivant le curriculum adopté. celui-ci pourra
wuvrer comme planificateur, comme enseignant ou intervenant au
sein  d'organismes  internationaux — ou  gouvernementaux.
dinstitutions  du  réseau de la santé. de cliniques privées.
dorganismes communautaires, de maisons d enseignement publique
ou privé » (p.6)
Voici quelques unes des capacités en lien avec les compétences acquises par ces

éducateurs a la santé aux Etats-Unis.
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a) Au niveau de la prévention primaire

L éducateur a la santé est capable de :

= expliquer le fonctionnement des différentes composantes du corps humain et leur
complémentarité:

» déterminer le role des différents facteurs impliqués dans la morbidité et la mortalité:

= utiliser les principaux modéles d’intervention:

= faire ressortir les forces et les faiblesses des approches ou des modéles en éducation a
la santé

* communiquer les savoirs essentiels sur la santé et la maladie & un auditoire
quelconque:

= rendre signifiant un message a caractére éducatif: etc.
b) Au niveau de la prévention secondaire

L éducateur a la santé est capable de :

= identifier les facteurs promoteurs dans I"étiologie d un probléme de santé:
= ¢établir un plan d’action personnalisé:

* personnaliser les interventions qui s’ imposent:

* identifier une situation nécessitant une intervention d"urgence:

= choisir le moyen d’intervention le plus approprié:

» évaluer I'efficacité de son intervention...
¢) Au niveau de la prévention tertiaire

L éducateur a la santé est capable de :

* motiver le patient dans la poursuite de sa prise en charge:

= identifier les déterminants a prendre en considération pour éviter une quelconque
rechute:

= accompagner le patient dans sa démarche:

= mettre en place un réseau de soutien.
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Cest ainsi qu’en milieu scolaire I"éducation a la santé se résume généralement a la
prévention des maladies. ce qui influence grandement le type d’intervention proposée

dans les programmes d"étude.
2.5.5 Les objectifs généraux de I’éducation a la santé

L éducation a la santé s’intégre comme nous |'avons déja dit aux diverses stratégies
d’intervention dans le domaine de la promotion de la santé. C’est ainsi que ]"Organisation
mondiale de la santé a fait de cette discipline la premiére des huit composantes

essentielles des soins de santé primaires.

En 1946. 'OMS définissait la santé comme un état de bien-étre complet : physique.
intellectuel et social. Aujourd’hui. cette définition semble trop statique et absolue.
Conformément a une conception plus moderne. tant sociale que médicale. la santé est
considérée plutdt comme un équilibre fluctuant. susceptible de subir des influences
positives ou négatives. C’est donc un flux dynamique. Au cours des derniéres décennies.
une €évidence est apparue : la santé ne résulte pas seulement de conditions hygiéniques ou
médicales. de déterminants biologiques et génétiques. ni de comportements personnels.
Les conditions de vie. le statut social. la formation. Ilactivité. le revenu et

I"'environnement contribuent eux aussi & maintenir en bonne santé ou a rendre malades.

Mettre en lumiere les multiples déterminants de la santé et les renforcer. tel est I'objectif
audacieux de la promotion et de I'éducation a la santé. qui passent autant par le
comportement des gens que par leur condition de vie. Les mesures prises ne doivent pas
se limiter a la seule santé publique. Si I'on considére le traitement médical et les soins
comme le sommet de I"édifice. et le dépistage ainsi que la prophylaxie ou prévention.
comme |étage intermédiaire. la promotion et I'éducation a la santé constituent les
fondations de cette pyramide de la santé (Fig. 4). Ces fondations sont posées par

Findividu autant que les acteurs du monde politique et de la santé en général.

En 1986. les spécialistes de la santé se sont rencontrés a Ottawa (Canada) pour la
premiére conférence internationale sur la promotion de la santé. Cette premiére rencontre

internationale a donné comme résultat la Charte d"Ottawa (Rapport Lalonde) qui a permis
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de présenter pour la premiére fois le modéle écologique en santé appelé a devenir le

document de référence en mati¢re de promotion et d*éducation a la santé.

Les idées développées dans la Nouvelle perspective sur la santé des Canadiens (1974)
s’ inspiraient d'une longue tradition de scepticisme. quant a la capacité réelle du systeme
des soins a améliorer la santé¢ globale de la population et notamment a endiguer la
croissance de ce mal-étre et des maladies chroniques et dégénératives. Elle reflétait
également le malaise ressenti par les planificateurs qui comparaient la faiblesse des
résultats obtenus a I'ampleur des fonds investis dans le syst¢éme. Cette nouvelle
perspective proposait une conception globale de la santé. en identifiant les principaux
déterminants susceptibles dinfluencer la maladie et la mortalité a savoir :

= |a biologie. comprenant ["hérédité

* les habitudes de vie

= |'environnement

= e stress

= le systeme de soins

Sans "'ombre d”un doute. on peut dire que si I'OMS a placé la promotion de la santé au
centre de ses préoccupations. ¢’est un peu grace a ce rapport. Il en est de méme de |'idée
de cet engouement pour une médecine plus globale. moins compartimentée et
interdisciplinaire. Une médecine qui reconnait que la pauvreté et I'ignorance sont parmi

les plus grands facteurs de risque de maladies et de mal-étre.

Depuis. un peu partout dans le monde. de nouvelles organisations pour la promotion de la
santé voient le jour. Malgré tout. cette approche est loin d"étre prioritaire. puisque dans le
secteur de la santé publique. en général. la prévention continue a avoir une position
marginale. La médecine curative. celle des soins. se taille toujours la part du lion dans les

frais de santé.

Paradoxalement. plusieurs auteurs ont noté fort pertinemment que la contribution de
certains facteurs a l'amélioration potentielle de la santé des populations n’est pas
nécessairement reliée aux sommes d'argent qui y sont actuellement consacrées. C est

ainsi qu’ils notent que les gains les plus importants proviennent des changements dans les
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habitudes de vie. lls constatent également que I'impact potentiel du systeme de soin
demeure marginal bien qu’il engloutisse a lui seul 90 % des dépenses effectuées dans ce
secteur. Tandis que les dépenses consacrées aux habitudes de vie et a I'environnement ne

représentent que 1.5 et 1.6 % chacun.

En Suisse. pays ou siege I'OMS. ces derniéres années. 38 milliards de francs ont été

dépensé dans le domaine de la santé. ces dépenses se répartissent de la maniére suivante :

» Hospitalisation 49 %
= Ambulatoire 34 %
= Médicaments 11 %
= Administration 5%
= Prévention et promotion de la santé 2%

Greene (1980) considére qu'il existe presque autant de définitions de I"éducation pour la
santé qu’il existe d éducateurs sanitaires et qu’il est aussi malaisé de définir ce concept
qu’il est difficile de définir la notion méme de santé. Cependant. depuis quelques années
dans le contexte nord-américain. un certain consensus. semble prendre forme autour d*un

modele d'intervention plus éducatif que biomédical.

C’est ainsi que nous avons vu que la fonction d éducateur a la santé peut s exercer dans
plusieurs contextes (domicile. centres hospitaliers. milieu scolaire. milieu de travail. etc.)
et par différents professionnels : ceux de la santé issus de diverses spécialités (médecins.
infirmiéres. travailleurs sociaux. psychologues. etc.) et du courant alternatif
(naturopathes. conseillers en santé etc.). Elle peut aussi s’exercer par ceux du réseau
scolaire et également par des citoyens appartenant a différents groupes de la société civile
(parents. associations professionnelles. fédérations. etc.). L'éducation a la santé
s applique aussi a différentes clientéles (enfants. adolescents. adultes et personnes dgées
de toutes conditions physiques. psychologiques et sociales. Elle s’intéresse a une

multitude de problémes de santé et de facteurs de risque pour la santé globale.

On peut donc dire que le role de 1"éducateur a la santé gravite autour de trois poles :
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a) Individuel ou personnel

* en ce qui concerne les décisions personnelles liées a un mode de vie.

b) Collectif ou communautaire
= En ce qui concerne les décisions collectives ayant un impact sur I’environnement

ou le milieu de vie.

c¢) Public ou politique
= En ce qui concerne les objectifs de I'éducation a la santé dans les politiques

sociales.

Ainsi. dans la pratique, les interventions de I'éducateur a la santé visent a fournir a
I"individu et a une collectivité I"apprentissage d'un mode de vie sain et & permettre aux

communautés d aménager leur environnement adéquatement.

Son réle regroupe les stratégies utilisées aujourd hui en promotion de la santé a savoir :
I"éducation pour la santé. le marketing social. la communication. | organisation

communautaire. |"action politique et la conscientisation.

Ainsi. il faut bien distinguer I"éducation a la santé de la promotion de la santé ou de la

prévention en général

Comme le mentionne Manderscheid (1996) la prévention utilise trois types de moyens :

* des démarches légales qui consistent en lois. décrets et réglements imposant aux

citoyens un cadre supposé favoriser la santé directement ou indirectement:

= des moyens techniques comme les vaccins. |"assainissement des lieux habités, le

traitement des eaux. etc.:

= ['incitation des citoyens a adopter des comportements propres a favoriser leur santé.

&

Pour ce qui est de "éducation a la santé. elle se situe dans cette approche incitative de

prévention. sans pour autant utiliscr obligatoirement les mémes moyens.

On retrouve de nombreuses définitions de 1"éducation a la santé. Buri (1992) cn a fait une
classification en fonction des méthodes sous-jacentes. Cest ainsi qu’il en distingue trois

catégories :
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= celles se fondant sur une information se voulant neutre et faisant appel uniquement a

la raison, au bon sens du sujet:

= celles correspondant a des approches suggestives. visant la modification systématique

et planifiée des comportements des individus et des groupes a leur insu:

= celles enfin se réclamant d’un idéal éducatif et visant la motivation et la participation

pour entrainer un comportement volontaire adapté.

La définition donnée par Green (1980) de I"éducation a la santé se situe tout a fait dans
cette vision éducative qui a permis de démarquer I'éducation a la santé du courant

biomédical. Pour ce dernier.

« L'éducation a la santé est toute combinaison d'expériences
d’apprentissage congues pour faciliter des adaptations volontaires
d’un comportement conduisant a la santé. »

Alain Rochon (1988) commente trés bien cette définition en soulignant I importance de

chacun des mots qui la compose.

A la lumiére de cette définition, on peut dire que I"éducation a la santé doit étre avant tout
une valeur de changement et c’est la raison pour laquelle nous défendons 1'idée que toute
éducation bien pensée est en quelque sorte une forme d’éducation a la santé. dans la
mesure ou elle participe a I"épanouissement de I'apprenant. a son accession a I"autonomie

et a son intégration sociale.

Une telle éducation a la santé doit emprunter la voie étroite entre la part de liberté
nécessaire pour faire I"apprentissage de I'autonomie et celle imposée par la contrainte des
valeurs. fixant les limites de cette autonomie de I"étre humain. unique selon la théorie de

I"autopoiése. avec une organisation structurelle qui lui est propre.

Ainsi. I'éducateur a la santé et |"éducateur en général. ne doivent pas perdre de vue que
I"apprenant est un étre humain qui vit dans une société spécifique ct que sa santé. pergue
ou réelle. est largement tributaire du milieu dans lequel il évolue. de méme que des

contingences sociales et politiques.
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Tout comme pour la santé, nous avons préféré opter pour une définition intégrée de
I"éducation a la santé. Car a notre avis, il n'existe pas de véritables frontiéres entre les
trois types de définition données par Buri (1992), elles se complétent. Nous dirons donc

gu une éducation a la santé est :

« Un ensemble de dispositifs didactiques qu'un sujet élabore soit
seul ou en collaboration avec un intervenant, pour faire évoluer sa
compréhension des mécanismes d’action et de réaction de son
organisme et par la méme occasion. recevoir les connaissances
conduisant a 'adoption volontaire des comportements propices a sa
survie el a un mode de vie conforme a sa biologie et a ses
valeurs ».(p.90)
C'est a la lumic¢re de cette définition., que nous examinerons différents modéles en

éducation a la santé.

2.6 LES MODELES D’INTERVENTION EN EDUCATION A LA SANTE

Jusqu’a tout récemment. on déplorait | absence de cadre conceptuel dans les programmes
d’éducation a la santé. Heureusement. la situation a considérablement évolué. et c'est
ainsi que depuis quelques années. diverses théories tentent d'expliquer les différentes
phases conduisant a un changement de comportement. Elles sont pour la plupart issues du

vaste domaine de la psychologie sociale.

Dans le cadre de cette étude. nous avons retenus les théories. les plus utilisées par la

majorité des intervenants en éducation a la santé

L utilisation de ces modeles théoriques en éducation a la santé a contribué a identifier des
objectifs et a choisir les stratégies d intervention. C’est ainst que Rawson et Grigg (1988)
distinguent les modeles dintervention de type « iconologiques» qui sont des
représentations simplifiées de la réalité ou des expériences vécues a I'intérieur du monde
réel. et d autre part. les modeles de type « analogiques » plus hypothétiques tentant
d’explorer certaines relations entre les éléments de la réalité. Comme notre préoccupation

porte sur la vie courante. le premier modele. soit celui de type « iconologique ». est d une

plus grande pertinence pour nous.
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Manderscheid (1996) propose également une classification originale des modéles et des

principes en éducation a la santé qu’il regroupe en approches individuelles. ot 1'objet

d"étude est I'individu et en approches sociales et politiques, s”intéressant a des groupes. a

leur structure et a leur fonctionnement.

Enfin. mentionnons Tannahill (1996) qui résume ["évolution des différentes approches en

éducation a la santé en trois étapes :

(W8]

L éducation a la santé orientée selon les pathologies

Une telle approche consistait a8 définir des priorités en termes de changement de
comportement a apporter en rapport avec des maladies particulieres. Exemple :

tabagisme et cancer du poumon.

L éducation a la santé orientée selon les facteurs de risques généraux

Une telle approche visait a éliminer des facteurs de risque généraux pouvant favoriser
{"apparition de plusieurs maladies. Exemple : Graisses animales et maladies cardio-

vasculaires et cancer de la prostate.

L"éducation a la santé orientée vers la santé globale

Une telle approche se fixait comme priorité non plus les maladies ou les facteurs de
risque. mais le sujet méme en ce qui concerne les déterminants en lien avec sa qualité

de vie et son bien-étre. Exemple : I'alimentation saine, vie active...

Dans cette étude. nous présenterons les principales approches qui nous ont influencés

dans la conception de notre dispositif didactique.

2.6.1 Les approches de type iconologique

Manderscheid (1996). regroupent cinq grandes approches. a savoir :

a) I approche préventive:

b) I'approche éducative:

¢} l"approche radicale:

d) I"approche d’autonomisation

e) I approche sociale et politique
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Voyons en quoi consiste plus précisément chacune delles.
a) L’approche préventive (preventive model)

Comme son nom l'indique. le but ultime de I'approche préventive liée a la vision
biomédicale est de ramener les problémes de santé a un objectif plus immédiat de
modification des comportements a risque. pouvant conduire a un mauvais état de santé.
Ce modele se fonde sur ["hypothése qu’en combattant certains facteurs de risque, comme
la sédentarité et le tabagisme. cela suffit pour ramener ou garder I'individu dans un état

dit de santé fonctionnel optimal.
b) L’approche éducative (educational model)

La démarche éducative est fondée sur la notion de « libre choix » et celle sous-jacente de
responsabilisation. Ici. on veut donner au sujet la possibilité de comprendre le pourquoi
de ses réactions organiques d’adaptation. pour qu’il puisse éventuellement intégrer ou
non de nouvelles connaissances. en lien avec ces manifestations. dans le contexte de sa
propre vie. Cette approche cherche aussi a développer la capacité de I'individu a prendre
une décision éclairée en se fondant sur le fait que chaque individu a ses propres valeurs et
conceptions dont il faut tenir compte si 'on désire arriver a un changement de

comportement initié par la personne méme.
¢) L’approche radicale

Il est admis de plus en plus que les sujets ne sont pas entiérement libres dans leur choix
d’information et de décisions en matiére de déterminants de la santé. La démarche
radicale en éducation a la santé prone un changement dans les politiques sociales et de
santé publique pour favoriser la santé et faire en sorte que les bons choix soient "option
la plus facile a prendre pour le sujet. Elle s’implique sous forme de lois contraignantes
favorisant les facteurs de santé ayant obtenu un certain consensus dans la société civile et

la communauté scientifique.
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d) L’approche d’autonomisation (empowerment model)

Etroitement liée a I'approche éducative. elle reconnait en plus que les sujets qui
aimeraient faire un autre choix pour en arriver a une vie plus saine, peuvent étre dans

I"incapacité de le mettre en ceuvre.

Un des principes clés de ce modéle. est celui de I'autonomie. L objectif visé est de
développer auprés du participant les compétences nécessaires qui l"aideront a la
réalisation de cette autonomie. Parmi ces compétences. on peut citer :

= un haut niveau d estime de soi;

» le sentiment d’étre responsable de sa propre vie et de sa destinée:

* la prise de conscience personnelle en termes de valeurs:

* la capacité de prendre une décision:

* ["aptitude a se fixer des objectifs réalistes et a s efforcer de les atteindre;

* laconviction d"étre sur la bonne voie et d"étre capable de réaliser ces objectifs;

* la capacité d’entreprendre. d’interpréter et d"utiliser des informations exactes;

* e sentiment de respect de soi et des autres:

* la capacité de communiquer efficacement et en particulier ["aptitude a la maitrise de

Sol.

Le modele d’autonomisation semble étre beaucoup plus compatible avec une conception
de 1"éducation a la santé en milieu scolaire. C’est la raison pour laquelle elle constitue la

base de nombreux programmes scolaires.

Car. l'adoption d’un comportement individuel résulte non seulement de I'intention
d"adopter cette action. mais surtout des connaissances antérieures qu on pourrait qualifier
de « force d habitude » et de la présence de conditions qui facilitent ou nuisent a son

adoption a savoir la « contingence ».

Pour Cogerino (1999). lorsque 1'on désire changer les comportements d une collectivité.
il faut arriver a modifier ceux de la majorité des individus qui la composent et pour ce
faire. il faut prendre le temps nécessaire (Fig. 7). Pour y arriver. il faut surtout pouvoir

mettre en place un dispositif didactique efficace.
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Figure 7 Changements de comportement

e) L’approche sociale et politique

L approche sociale concerne non pas un ensemble d’individus. ou chacun d eux est pris
isolément. mais bien I'ensemble dans sa structure méme. Certes. il est important de
prendre en compte les données propres a chaque individu. mais il importe plus encore de

considérer le jeu des interactions qui détermine la structure de |"ensemble.

Ainsi. I'intervention doit viser dans ce cas. non plus les individus. mais le réseau social
lui-méme avec ses processus et ses cercles d influence. 11 s agit d'une approche ou la

psychosociologie s’intégre a la politique.
2.6.2 Pour une individualisation en éducation a la santé

Les auteurs Beauvois et Joule (1992) ont constaté que les méthodes informatives faisant
appel au raisonnement et au bon sens ne sont pas les plus efficaces pour influencer autrui
dans ses choix comportementaux. C’est ainsi qu’'ils sont arrivés a la conclusion que les
choix ne sont pas prédéterminés par les idées ou les opinions. mais bel et bien par les
actions. Cette fagon de voir les choses repose en grande partie sur la théorie dite de

I"engagement.

C’est ainsi qu’ils proposent la stratégie qui consiste a amener le sujet a émettre le

comportement souhaité. en le mettant d’abord en situation de réaliser un premier acte peu
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coiiteux et qu’'il ne peut refuser. Ce premier acte doit cependant engager le sujet et le
conduire vers d autres actes de plus en plus engageants qui aboutiront au comportement

attendu.

Malheureusement. cette théorie de I"engagement dite « action-pensée ». peut conduire a

des conséquences négatives dites de dissociations cognitives. Car un individu ayant

produit un comportement ou une action. méme en opposition avec ses opinions et

attitudes. pour peu qu’il ait le sentiment de I'avoir fait librement. sera beaucoup plus

enclin a reproduire ce comportement allant dans le méme sens. sans que personne ne le
lui demande. Dot I"intérét grandissant pour une approche plus de type « pensée-action »

ou cognitiviste.

Il sagit de la théorie de I"apprentissage social de Bandura (1986) affinée par ["auteur lui-
méme et qu’il a renommé « théorie de la pensée sociale » (social cognitive theory). Cette
approche. constitue selon ce chercheur. un outil permettant de prévoir |’ orientation des
changements de comportement de santé et leur stabilité dans le temps. Il a proposé une
méthode partant du concept de « self-efficacy ». laquelle est fondée sur I"hypothése que le
comportement est déterminé par :

= les attentes que I'on peut considérer comme les perceptions ou les croyances relatives

a I'effet du comportement ou aux capacités a réaliser le comportement attendu:

» Jes incitations correspondant a la valeur accordée a I'objet méme de ["attente. Les

incitations sont liées a cet objet. non en lui-méme. mais a travers |’interprétation

qu’'en fait le sujet. & travers la compréhension qu’il en a et a la valeur qu’il lui

accorde.

On peut dire que I"approche « pensée-action ». repose sur le fameux « je crois que je suis
capable de »: donc. sur la réalisation effective d un comportement. Elle repose cependant
sur un apprentissage et dépend des informations qui ["alimentent. lesquelles sont
tributaires des sources et des processus a travers lesquels le sujet apprécie ces

informations.

Ce modéle a pour objectif premier d’expliquer les raisons du choix des personnes. de

participer ou non a une quelconque démarche en lien avec la santé. Il repose sur
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I"hypothése qu un comportement positif d un individu par rapport a sa santé est lié a trois
parameétres :

= le sujet doit se sentir concerné par sa santé:

* le sujet doit étre convaincu qu’il est exposé a de sérieux problémes de santé:

» le sujet doit croire que |'adoption du comportement préconisé est susceptible de

réduire la menace pergue comme grave et ce. a un colt estimé acceptable. tant en

terme financier qu’en terme de difficulté.

Cette approche se rattache a celle dite de locus de control de Dielman et collégues (1987)

qui correspond a la perception qu’a le sujet de 1"origine interne ou externe des causes de

son état de santé.

Pour notre dispositif didactique. nous comptons retenir une approche d’autonomisation

pronant | individualisation en éducation a la santé.

2.7 ACTIVITE PHYSIQUE ET SANTE

De tout temps. I"activité physique a toujours été associée indirectement ou directement au

secteur de la santé.

Dans cette optique. I'activité physique tient lieu de moyen d’action ou encore d outil
thérapeutique visant a modifier certains parameétres biochimiques ou psychologiques chez

un individu malade ou sain et non pas comme une discipline a part enti¢re.

C'est surtout a partir de données épidémiologiques sur la mortalité par maladie
coronarienne qu on a commencé a cerner la relation entre activité physique et santé. C est
le cas par exemple du rdle joué par I"activité physique dans le profil sanguin des lipides
et des lipoprotéines. C’est aussi le cas de la pratique réguliere d activités physiques qui
est associée a de plus hauts niveaux plasmatiques de lipoprotéines de haute densité

(HDL).

Mais depuis ces premiéres recherches. on ne cesse d accumuler des preuves sur plusicurs
autres aspects de I'influence de l'activité physique sur la santé venant confirmer ces

affirmations. Cest ainsi que. selon le comité scientifique de Kino-Québec (1999). plus
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I"activité physique est élevée. moins il y a de risques d"étre atteint de certaines maladies
ou d’en mourir prématurément. Que les effets d'une augmentation donnée de I"activité

physique sont plus prononcés chez la personne sédentaire que chez la personne active.

La figure 8. illustre bien cette vision ol I"activité physique est utilisée pour prévenir et

soigner certaines maladies.

Acuwvite physique ct Obasite
Activite physique ot Diabeto
Activite physique ct Depression
Activite physique ct Hyportension

Figure 8 Activité physique et santé

2.8 RETOUR SUR LA PROBLEMATIQUE SOULEVEE

= Prenant en considération les différentes informations en provenance du milieu
scolatre. en particulier celui du primaire. de méme que les données découlant de
recherches menées sur |'état de la situation. Tout tend a confirmer les difficultés
rencontrées par les éducateurs physiques a intégrer |"éducation a la santé dans la

planification de leur enseignement:

® tenant compte que parmi les raisons invoquées pour expliquer cette situation. on

retrouve :

- la conception qu’ont les éducateurs physiques de I'éducation a la santé.

- les stratégies qu’ils utilisent ou qu’ils comptent utiliser pour intégrer cette
discipline dans leur plan de travail.

- les difficultés. contraintes ou autres obstacles rencontrés ou appréhendés dans
cette implantation.

- la qualité des outils ou moyens d'action et ressources disponibles ou mis a leur
disposition.

- les résultats obtenus quant aux intentions éducatives visées dans ce domaine:
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= considérant qu’il ne faut par perdre de vue les faits suivants :
- que le systéme de santé au Québec. au Canada et ailleurs dans le monde est
orienté davantage vers le secteur curatif.
- que la prévention secondaire et tertiaire domine. cela au détriment de la promotion
et de I"éducation a la santé ou de la prévention primaire.

- que I"éducation a la santé est pratiquement absente du systéme de soins de santé.

Il semble qu’il est urgent d’intervenir pour informer. éduquer et conseiller. adéquatement
la population en général et la clientéle scolaire en particulier sur des actions a
entreprendre pour le maintien et I'amélioration d’une qualité de vie et non uniquement
pour mener une lutte contre des maladies. Mais encore faut-il trouver et mettre sur pied
des actions passant par une éducation aux savoirs. aux valeurs et aux attitudes pour mener
de fagon autonome une saine gestion de vie pouvant assurer un haut niveau de bien-étre

(high level wellness) et de santé.

De méme. en approfondissant le domaine de I'éducation a la santé. on s’apergoit que
celui-ci est assez vaste et peut étre abordé de différentes fagons selon la conception qu on

s en fait.

On a noté que I'on peut également faire le méme constat en ce qui concerne le domaine
de I"éducation physique. secteur d"étude relativement jeune en comparaison avec celui de

la santé et dans lequel le débat idéologique et épistémologique n’est pas encore complété.

De toutes ces considérations et constats a émergé en nous un certain nombre de questions

que nous avons regroupées en deux catégories d’ordre épistémologique et d ordre

éthique :

a) d ordre épistémologique :

- Comment concilier ces deux domaines diftérents que sont I'éducation a la santé et
I"éducation physique ?
- Comment appliquer une véritable démarche d analyse didactique a ["éducation a

la santé ?
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- Comment concevoir un dispositif didactique permettant de trouver une solution
aux probléemes soulevés tout en assurant un certain degré d'efficacité et

d’efficience ?

b) d ordre éthique

- Les éducateurs physiques ont-ils les compétences requises pour mener a bien le
role d"éducateur a la santé qui vient de leur étre confié ?
- Quel est leur niveau de motivation pour réaliser les intentions éducatives visées

par le MEQ ?

C’est pour répondre a ces deux catégories de questions que nous avons formulé la

question de recherche suivante :

Comment concevoir une démarche d'intervention en éducation
physique et a la santé, tenant compte des grandes orientations
épistémologiques de ces deux  disciplines. des  principes
constructivisies et inspirée des différentes expérimentations déja
menées dans le milieu ?

En d’autres mots. comment concevoir une approche intégrée en éducation a la santé
susceptible de répondre aux besoins identifiés auprés des éducateurs physique et

éducateurs a la santé du Québec ?



CHAPITRE 3

LA METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE



101

Pour répondre aux probléemes soulevés par I'arrivée de I'éducation a la santé dans les
cours d’éducation physique. nous avons formulé une question de recherche. dont
I"objectif principal est de concevoir un dispositif didactique intégrateur. C’est-a-dire.
tenant compte des grands courants en santé. en éducation physique et en éducation a la
santé. des expérimentations déja faites dans le milieu. tout en permettant de répondre a

certains besoins identifiés aupres des intervenants concernés.

Notre intention éducative en élaborant ce dispositif didactique étant de trouver un moyen
de faire évoluer les conceptions des intervenants et des éléves en matiére d’éducation a
la santé. en utilisant les principes didactiques énactionistes. propres au courant

socioconstructiviste.

Pour concrétiser cette intention. nous avons retenu les objectifs suivants découlant de

notre question de recherche :

= identifier les besoins des éducateurs physiques en matiére de stratégies d’intervention
en éducation a la santé:

= ¢laborer une stratégie d'intervention en éducation a la santé tenant compte des acquis
du milieu:

» valider cette stratégie d’intervention en la comparant avec des approches similaires
ayant déja été expérimentées dans le milieu.

Evaluer les possibilités d envisager I'implantation de ce dispositif. en collaboration avec

les intervenant du milieu et en prévoyant de produire des documents pédagogiques
d"accompagnement et des programmes de formation continue adressée particuliérement

aux éducateurs physiques.

Nous avons effectué une analyse documentaire lors de notre enquéte. afin d'identifier les
différents types de pratiques. de stratégies et d outils que les éducateurs physiques
utilisent pour véhiculer les savoirs essentiels proposés par le MEQ. en lien avec cette
compétence disciplinaire visant a « adopter un mode de vie sain et actif ». du nouveau

programme de formation du primaire et du secondaire.
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Dans un premier temps, un questionnaire a été élaboré pour aller chercher les réponses

des éducateurs physiques a cinq questions que nous avons jugées fondamentales.

1. Quelle compréhension les éducateurs physiques du primaire ont-ils des concepts liés
a |"éducation a la santé ?

2. Quelle importance les éducateurs physiques accordent-ils a I'éducation a la santé
dans leur enseignement ?

3. Quels sont les savoirs essentiels les éducateurs physiques cherchent a mobiliser chez
leurs éleéves, lors de leur enseigneme'nt portant sur I"éducation a la santé ?

4. Quels sont les moyens et stratégies d'intervention les éducateurs physiques utilisent
ou dont ils disposent pour enseigner cette matiére ?

5. Quels sont les besoins d aide identifiés par les éducateurs physiques ?

Apres avoir présenté le rationnel guidant 'option méthodologique que nous avons
privilégiée. nous allons détailler ces différentes étapes de la démarche conduisant a

I"¢élaboration de notre stratégie ou dispositif didactique.

3.1 CHOIX DE L’OPTION METHODOLOGIQUE

De facon générale. on peut regrouper les travaux scientifiques en éducation en deux

sous-groupes (De Landsheere. 1992) :

» ceux en recherches fondamentales. élaborant des savoirs théoriques et des champs
d’investigation nouveaux

= et ceux en recherches appliquées. mettant en pratique des connaissances théoriques.

Dans son ouvrage sur la méthodologie des recherches en éducation. Van der Maren
(1995) distingue trois formes de recherches appliquées :

= la recherche évaluation:

= larecherche intervention et

» ]a recherche développement.

Cette derniére forme de recherche a comme but de créer des instruments répondant a des

besoins pédagogiques soit en termes de concept. d objet ou d habiletés personnelles.
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Pour développer de tels outils de communication éducative. Van der Maren (1995)
définit quatre étapes :

| - I'analyse de marché:

2 - I'analyse de I'objet:

3 - la préparation du prototype:

4 - sa mise au point.

Selon Lafortune (2000) 1'objet développé prendra plus de sens pour les éventuels
utilisateurs lorsque le travail de recherche s’effectuera avec eux: on parlera alors de

recherche collaborative. d’action ou d’intervention. C'est cette derniére forme de

recherche que nous avons retenue.

Lafortune fait appel a I'utilisation de techniques de collecte de données de nature
qualitative. Il détermine six étapes complémentaires. intégrant en quelque sorte celles de
Van der Maren et de Larose. Il s"agit :

1) d’identifier les besoins:

2) d’élaborer une stratégie pour les solutionner:

3) de valider le bien fondé de la stratégie proposée:

4) d’expérimenter la stratégie validée:

5) d'évaluer I'efficacité de la stratégie suite a son expérimentation:

6) d’implanter éventuellement la stratégie.

On pourrait aussi dire que cette recherche est en quelque sorte une «d action
formation ». Un courant de recherche comportant trois composantes selon Paré (1987) :

= une composante recherche liée a la démarche scientifique et vise ["avancement des

connaissances:

* une composante action ou chercheurs et sujets sont associés a une démarche

commune. Cette association dans I'action permet au processus de recherche détre
innovateur et de proposer des solutions réalistes:

» enfin. une composante formation débouchant sur un renouvellement des pratiques.

Ce dernier volet crée un lieu de réflexion devant déboucher sur des changements

durables au niveau d un certain nombre de représentations et de pratiques éducatives.
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Enfin. on peut dire de fagon générale. que les recherches menées sur les pratiques
courantes d’enseignement dans le domaine de I'éducation au Québec. portent sur la
constitution. ["analyse et le traitement de données. en rapport naturellement avec une

problématique identifiée.

Pour réaliser notre étude, nous ferons appel a la collaboration d’éducateurs physiques

déja engagés dans la conception et I"application de dispositifs didactiques.

3.2 LES DIFFERENTS VOLETS DE NOTRE ETUDE

Comme indiqué dans le tableau Ill. quatre volets composent ce projet de recherche

développement :

* un premier volet sous forme de cueillette de besoins pour faire le point sur I'état de la
situation actuelle en éducation physique et a la santé.
Certe étape se fera au moyen d'une enquéte auprés des éducateurs physiques dans la
région de Montréal et de ses environs;

= un deuxieme volet visant a concevoir un dispositif didactique répondant aux besoins

pédagogiques identifiés lors du premier volet.

Ceite étape se fera selon une typologie d’innovation pédagogique et respectera les
étapes du procédeé d'analyse didactique pour !'action (PRANDIAC mis sur pied par
Larose et que nous avons adapté en [‘associant a | approche stratégique
C.A.D.E.A.U inspirée de Rochon (1988):

= un troisiéme volet visant la validation de la démarche proposée avant d entreprendre

éventuellement son expérimentation et implantation dans le milieu scolaire.
Cette étape se fera par comparaison avec deux approches déja expérimentées dans

le milieu.

Pour ce qui est de I'expérimentation et de 1"évaluation de I'efficacité des cffets attendus.
ces étapes dépassent les objectifs de la présente recherche. Elles exigeraient une
évaluation des éleves devant profiter d'une telle intervention. avant et aprés un temps

plus ou moins long. suivant la mise en place de la démarche proposée.
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J'envisage d’entreprendre éventuellement ces deux étapes. dans un projet d*étude post

doctoral portant exclusivement sur |'efficacité de la démarche proposée.

Par aprés. lors de la discussion générale on reviendra sur la problématique et la question

de recherche et le suivi a cette recherche.

Tableau I11 Etapes de notre démarche méthodologique

Etapes Méthodologies

Ire étape

Identification des besoins Enquéte qualitative

2 étape
Elaboration de la démarche dans
une vision stratégique

Approche PRANDIAC-
CADEAU

3" étape

. . Consultation
La validation de la démarche

P Groupes cibles
Expérimentation de la démarche P

5°¢ étape

Evaluation de la démarche Etude longitudinale et
Et support & I'implantation de la | conception d’outils
démarche

3.3 DEMARCHE METHODOLOGIQUE

Méme si le premier volet de notre projet a déja été abordé par plusieurs études et
recherches effectuées sur le sujet. nous avons décidé d’entreprendre malgré tout une

enquéte afin de mieux identifier les besoins des €ducateurs physiques du milieu afin de

confirmer ceux déja ressortis dans d autres études.

Cette premiere étape de notre projet devait nous permettre d effectuer la cueillette des
besoins du marché. Nous avons retenu une enquéte de type qualitatif (voir tableau 1V)
afin de pouvoir étudier le vécu des personnes concernées de I'intérieur (aspect subjectif).

Une telle approche permet également d approfondir les situations. les événements ou les
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phénoménes vécus de fagon individuelle. On peut dire que dans une telle approche
I"importance est accordée aux personnes et a leurs points de vue. Ce qui cadre bien avec
notre étude impliquant les intervenants aux prises avec un nouveau défi a relever soit

celui de I"intégration d une nouvelle matiére scolaire, I'éducation a la santé.

Confrontés aux positivistes. certains chercheurs tel que Skinner (1972) ont voulu adopter
une approche qui ne s’associait ni aux nombres, ni a la généralisation et a la
confirmation d hypothéses. Tandis que d autres. tels Feud. Jung et Piaget. se penchaient
sur des approches plus qualitatives permettant d’analyser le vécu intérieur des gens en

les interrogeant dans le but de mieux connaitre leurs pensées.

Cependant. c’est |"école de Chicago qui a marqué !'histoire. en implantant |"approche
qualitative au cours des années 1920. Le département de sociologie de I'université de
Chicago fut le chef de file dans la promotion de I"utilisation de techniques qualitatives en
recherche. d"ou I'expression « école de Chicago ». Les sociologues de cette école se sont
inspirés d’une philosophie. dont I"approche plus interactionniste était définie a partir du
principe que le comportement humain ne se comprend et ne s’applique qu’en relation

avec les significations que les personnes donnent aux choses et a leurs actions.

Par contre. ce n’est quau cours des années 1980 que I'approche qualitative refait son
apparition avec la publication de plusieurs écrits sur le sujet. entre autres ceux de Poupart
(1997) qui rapporte que les adeptes de I'approche qualitative rejettent la conception
déterministe du comportement humain. lls proposent une approche tenant compte de la
signification que les personnes ressentent par rapport a leurs actions et a la capacité
qu'elles ont d'intervenir sur leurs gestes. leurs actions et leurs situations. Depuis lors.
plusieurs chercheurs se sont tournés vers la théorie dite de I'interactionnisme symbolique
considérée comme une théorie trouvant son fondement dans la vision phénoménologique
du monde valorisant I'intuition et le réle prépondérant du sujet dans le processus de
connaissance. L interactionnisme symbolique. lequel a donné naissance a | énaction.
constituc actuellement un courant majeur au plan des fondements théoriques et
épistémologiques en didactique et ne cesse d'évoluer dans |"étude de la cognition. par

une approche socioconstructiviste.
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L approche qualitative se distingue donc par la découverte dinteractions et de concepts.

plutét que par une vérification d"hypothéses préétablies.

Elle a souvent été remise en question au cours des derniéres années car. dans le domaine
scientifique. les résultats ont plus de chances d"étre acceptés lorsqu’ils sont quantifiés.

c’est-a-dire exprimés par des nombres. que lorsqu’ils ne le sont pas.

Les chercheurs séduits par I'approche qualitative sont en quéte d'une vérité plus
profonde. lls se donnent pour objectif. d"étudier les phénoménes dans leur cadre naturel.
en s'efforgant de leur donner un sens. Ou encore. de les interpréter en faisant appel aux
significations que les gens leur attribuent. Ils adoptent une approche globale qui respecte

la complexité des comportements humains.

La recherche développement de type qualitatif est restée pendant des années le domaine
réservé des chercheurs en sciences sociales. Aujourd’hui. elle est de plus en plus
reconnue non seulement comme un complément mais aussi. bien souvent, comme un
préalable aux approches quantitatives avec lesquelles nous sommes relativement
familiarisés. 1l n"y a pas de doute que I"opinion selon laquelle ces deux approches sont

mutuellement exclusives est a I"heure actuelle devenue scientifiquement indéfendable.

Des questions comme celles que nous posons dans cette étude. ne pouvaient fournir une
réponse fondée exclusivement sur de simples mesures. 1l convenait de réserver une place
au jugement. d"écouter ce que les gens avaient a dire et d’explorer les réflexions et les
préoccupations des intéressés eux-mémes. C’est ainsi. a notre avis. que de nouvelles

conceptions peuvent enfin voir le jour.
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Tableau IV
Exemples d’approches qualitatives adapté de Poupart (1997)

Document Analyse de comptes-rendus divers
Observation Observation  structurée  des comportements et  des
non participante conversations en milieu naturel.
Observation Observation ou le chercheur joue également un réle
participante actif, au-dela de sa fonction d observateur.

Conversation en face a face visant a recueillir des
informations détaillées sur certains themes qui doivent étre
définis a l'avance.  contrairement aux  questions
posées.

Entretien approfondi

Entretien de groupe | Méthode qui fait volontairement et explicitement appel aux
(focus group) interactions de groupe pour produire des données.

Démarche conduisant a une réponse a certaines
questions posées. Elle peut se faire sous forme de
questionnaire  ou autres instruments de prise de
données.

Enquéte

3.4 LA POPULATION DE L’ENQUETE

Lors des échanges avec des éducateurs physiques siégeant a la table de travail régionale
de la Montérégie. ces derniers. tout en semblant accueillir assez favorablement la
décision du Ministére de I"Education du Québec (MEQ) dajouter le dossier de
I"éducation a la santé au curriculum scolaire. faisaient part de leur appréhension face a ce
nouveau réle d éducateur a la santé. qu'ils étaient appelés a jouer et de leur manque de

préparation et d'instrumentation pour mener a bien les tiches qui en découlent.

A ces rencontres. participaient des éducateurs physiques ceuvrant au primaire en
Montérégie et qui étaient confrontés a un échéancier d’implantation de la réforme
imposée par le MEQ. En effet. le Ministere de I'éducation du Québec. prévoyait que le
nouveau programme de formation devait étre en vigueur a compter de septembre 2002.

au premier cycle du primaire et au plus tard en 2004 pour les deux autres cycles.

Plusieurs de ces éducateurs physiques étaient conscients qu’ils disposaient de bien peu

de temps pour relever particuliérement. le défi que représentait la mise en application de
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la troisieme compétence du programme de formation. en lien avec "éducation a la santé.
lls appréhendaient surtout I'idée d'avoir a diminuer le temps d’engagement moteur de
leurs éleves. s’imaginant que I'éducation a la santé se faisait uniquement au moyen de
cours théoriques en classe ou au gymnase. Toujours selon leur interprétation. les savoirs
essentiels retenus par le MEQ semblaient porter exclusivement sur des connaissances

d’ordre cognitif et non sur des savoir-faire moteurs.

On pouvait résumer leur principale préoccupation a celle de devoir développer des
moyens d action permettant |'intégration du volet santé. sans prendre trop de temps sur

les activités motrices traditionnelles.

Besoin de formation. d outils. de personnes ressources. de perfectionnement tout au long
de leur démarche d’appropriation et d’implantation. telles étaient les principales

demandes que ces éducateurs physiques faisaient ressortir des 1’automne 2001.

Dans un tout autre ordre d’idée. ils souhaitaient également pouvoir partager leurs
appréhensions avec dautres collégues et intervenants du milieu. Ils envisageaient aussi
une mise en commun des solutions et des moyens trouvés pour implanter cette nouvelle
matiére. A leur avis. une telle initiative de partage aménerait un changement de mentalité
et de culture en encourageant les éducateurs physiques. souvent seuls dans leur gymnase.

a collaborer davantage dans la planification d activités communes d enseignement.

Dans cette perspective. plusieurs points positifs. face a la réforme. sont ressortis de ces
échanges a cette table sectorielle. C’est ainsi que. du point de vue de plusieurs des
participants. cette réforme était I'occasion :

*» de faire place a l'ouverture d'esprit. aux échanges d’idées. a la créativité et a

I"innovation pédagogique:

= de travailler ensemble en faisant appel a la complémentarité des forces et des
spécificités de tout un chacun. pour économiser temps. énergie et argent:
= de faire une planification plus systématique par équipe cycle afin de pouvoir

effectuer unc véritable évaluation qualitative des apprentissages de 1" éléve.
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Ces éducateurs physiques demeuraient cependant conscients des difficultés et des

contraintes qu'une telle démarche nécessiterait, comme par exemple. celles :

de trouver du temps pour les rencontres cycle et les rencontres école dans un horaire
de travail déja chargé;

de mettre en place un modéle d organisation qui est approprié a chaque milieu de
travail:

de tenir compte tant des compétences transversales que des domaines généraux de
formation et disciplinaires dans I'enseignement de I"éducation physique:

de rester a I'écoute des besoins des éléves et de la communauté en ce qui concerne
cette matiére:

de garder la motivation et ['entrain des différents intervenants réfractaires a tout

changement.

Pour résumer. on peut dire que la réforme en cours. semblait exiger de la part des

éducateurs physiques un changement majeur de certaines valeurs a cause entre autres des

nouvelles orientations pédagogiques proposées par la réforme et d autre part. tenant

compte de cette volonté politique. partagée par une grande partie de la population. de

mettre plus d"emphase sur I'éducation a la santé en milieu scolaire.

Des changements qui seront plus importants pour certains éducateurs physiques qui. en

quelque sorte. se confortaient dans une facon de faire qui leur était familiere et

sécurisante. Pour ces derniers. 1l leur faudra :

revoir les objectifs de leurs cours d’éducation physique au-dela de la simple action
motrice ou de ['engagement moteur:

définir le nouveau rdle qu’ils auront a jouer au sein de 1'équipe école en qualité.
également. d”éducateur a la santé:

étre prét a jouer ce role d'ancrage dans |'école. en matiére d’éducation a la santé.

aupres des différents intervenants impliqués dans ce dossier.
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3.5 L’ECHANTILLONNAGE

Etant donné qu’il ne s’agissait pas d’une recherche de type quantitatif. nous ne pouvons
pas dire si I'échantillonnage retenu est vraiment représentatif (voir tableau V). I

comprenait 50 éducateurs physiques venant des commissions scolaires suivantes :

= De la Pointe de l'ile 7
= De lariviere du Nord 3
= De la Seigneurie des Mille-iles 2
= De Laval 5
= De Montréal 12
» Des Affluents 3
» De Marguerite Bourgeoys 4
= De Marie-Viclorin 6
= Des Grandes Seigneuries 2
= Des Hautes-Rivieres 2
= Des Patriotes 4
Total 50

Pour mener a bien cette enquéte. un premier contact a été fait auprés de ces derniers.
durant des visites de supervision faites par des superviseurs universitaires chargés de
faire le lien entre les enseignants formateurs du milieu scolaire et les enseignants
universitaires. On s assurait alors que ces éducateurs physiques étaient intéressés a
prendre part a un tel projet de recherche. dont un sommaire leur a été présenté lors de

cette premiére rencontre.

Dans cette enquéte les enseignants ne sont pas seulement un objet de la recherche. mais
ils participent activement a celle-ci. Le chercheur a alors pour fonction d'aider les

enseignants a analyser leur pratique.



Tableau V Population de I’étude

~ Années Années Statut
Sexe Age y ,
d’expérience | danslécole | T.P | T.p
38 hommes 42 ans 10 ans 8 ans 30 8
12 femmes 38 ans 8 ans | 6 ans 8 4
T.P : Temps plein T.p : Temps partiel

Le deuxiéme volet. qui comme nous avons déja dit. prendra la forme d’un dispositif
didactique visant a faciliter I'intégration de |'enseignement de 1'éducation a la santé dans
les cours d'éducation physique. Car. selon Michaud (2002). I'absence de modéle
d’intervention en éducation physique et en éducation a la santé insécurise les éducateurs
physiques québécois et les pousse a se référer a des répertoires dactivités sans s appuyer
véritablement sur une démarche didactique rigoureuse ayant des bases théoriques liées

aux pratiques courantes dans ce domaine.

La réalisation de ce projet s’est déroulée sur quatre ans et les étapes du travail de
validation entre chercheur et éducateurs physiques constituant le troisiéme volet. ont

duré une autre année.

Tenant compte de 'aspect novateur que nous voulions donner a ce projet. comme le
mentionne Van der Maren. il importait que les éducateurs physiques soient associés a ce
processus de recherche. En contribuant a I'amélioration et a la validation de la stratégie
proposée et a ftravailler a une éventuelle conception et implantation doutils
d’enseignement ct de formation continue en éducation physique et a la santé. Nous
pensons qu un telle approche leur permettra d’en retirer un certain bénéfice tant sur le

plan théorique que sur le plan pratique en devenant de véritable enseignant-chercheur.
3.5.1 La justification de notre démarche

Nous connaissons tous. pour 'avoir étudié et appliqué. le modele classique fisherien de

I"évaluation des programmes. C’est le modéle sommatif expérimental. dérivé. il est vrai.
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d’expériences conduites sur les semences et les graines et transposé en sciences
humaines. Ce modele avait reconquis ses titres de noblesse comme méthode de choix et

devenue la nouvelle bible méthodologique en sciences humaines.

Ceux qui contestent la pertinence de ce modele pour les recherches dans ce domaine
I'ont baptisé de modele horticole. sans doute pour qu on n’oublie pas ses antécédents

paysans.

Le modele concurrent formatif ou adaptatif. nous vient lui. non pas de I"agriculture mais
du secteur militaire et du génie civil. en passant par |'analyse des systemes et la

cybernétique.

Il existe plusieurs approches dans ce nouveau courant qui exigent d autres critéres
d évaluation scientifiques puisqu’elles s'inspirent d un autre cadre épistémologique que

celui du positivisme logique a la Auguste Comte.

Nous avons privilégié une méthodologie qualitative plus proche de la phénoménologie a
la Husserl (1976). pour sous-tendre notre vision en santé et en éducation a la santé plus
axé sur le vécu et les perceptions des participants. dans une vision systémique des

composantes de la réalité sociale.

Car. quand on s occupe de I"éducation d’un éléve. on se doit de I"observer. pour se faire
une idée de ses intéréts et de ses acquis. Dans le cadre scolaire. on parlera d une
approche évaluative basée sur une évaluation formative au service de la différenciation
de I'enseignement. Une telle démarche doit permettre a 1'éleve de mieux se situer.
d’identifier ses erreurs et ses lacunes. pour progresser et a l'enseignant de I'aider.
d’autant plus efficacement qu’il sait quels sont les acquis de chacun. ses méthodes de
travail. Pour cela. il faut d’abord observer les éléves. analyser leurs comportements et
leurs performances. se faire une représentation des mécanismes intellectuels a I'ceuvre.

du surtout des blocages.



CHAPITRE 4
L’IDENTIFICATION DES BESOINS
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Nous avons décidé d’interroger un certain nombre d’éducateurs physiques du primaire
ayant plus de cinq ans d’expérience et impliqués dans la réforme (tableau V. p 112). 11
s agit de ceux qui regoivent. en qualité d’enseignant formateur associé. des stagiaires en

éducation physique et a la santé, inscrits au programme de formation.

Nous avons émis I'hypothése quen analysant les réponses données par ces intervenants,
nous serions en mesure de valider ou de mettre en lumiére d autres appréhensions.
obstacles et besoins, que ceux ressortis lors des échanges que nous avions effectués a la
table de travail régionale ou ceux que d autres études. comme celle de Michaud (2002).

ont déja révélés.

Cette enquéte a été conduite a partir de questions a choix multiples (voir copie du
questionnaire en annexe I). Ces dernieres ont été posées aux éducateurs physiques faisant
partie de |'échantillon afin de pouvoir explorer auprés d’eux plusieurs points. Entre
autres. ceux portant sur :

= leurs conceptions de la santé. de I"éducation physique et de I'éducation a la santé:

= [|"importance accordée a |'enseignement donné et regu en éducation a la santé:

= le contenu vehiculé et les stratégies utilisées:

= Jes ressources et les besoins identifiés.

L enquéte en soi s’est déroulée en quatre étapes successives :

= la premiére. a construire le questionnaire. en s’ inspirant de travaux similaires:

= |a deuxieme. a faire valider le contenu du questionnaire par dcs professeurs
universitaires impliqués dans la formation initiale d"éducateurs physiques:

= |a troisiéme a vérifier la compréhension du contenu par des éducateurs physiques
d’expérience:

= la quatrieme et derniére étape consistait a faire compléter le questionnaire.

Ce dernier leur fut remis et expliqué lors de la premiere visite de supervision effectuée
dans le cadre d un stage long de huit semaines au niveau primaire. au programme de la

formation pratique des futurs éducateurs physiques et a la santé.
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Ce questionnaire fut auto administré par les éducateurs physiques jouant le rdle
d’enseignants formateurs associ€s auprés des stagiaires. Il comprenait douze questions a
choix multiples regroupées en quatre sections portant sur :

= |es conceptions;

= |'importance accordée a ['éducation a la santé :

= Le contenu véhiculé et les stratégies utilisées:

= |es ressources a votre disposition et vos besoins.

Pour chaque question. on demandait aux répondants d’indiquer I'ordre d’importance
qu’ils accordaient aux différents choix de réponse. De plus. il fallait justifier leur choix

principal.

On retrouvait également une section question ouverte. une pour les renseignements

complémentaires sur les répondants et une place pour les commentaires.

Il aurait été intéressant de connaitre également |'opinion des éleves qui ont vécu les
premiéres tentatives d’implantation du volet santé¢ pour valider les conclusions de
Michaud (2002). Mais dans le cadre de cette recherche. nous avons préféré demander
aux éducateurs physiques de nous faire part de I'intérét de leurs éleves face a cette

nouvelle matiére qu’est | éducation a la santé.

Apres une période d’entrevue d environ quinze minutes pour répondre a leurs questions.
pour qu'ils puissent présenter bricvement leurs perceptions au sujet de la réforme.
particulierement en ce qui concerne l'intégration de l'éducation a la santé dans leur
enseignement. les questionnaires complétés ont été soit récupérés lors des visites
subséquentes de supervision ou envoyés par courrier postal au responsable de la

recherche.

Il ny a pas eu de formulaire de consentement écrit portant sur les implications des
participants. Ces derniers étaient libres de prendre part ou non a cetie recherche.
Mentionnons que seulement cing parmi les cinquante intervenants choisis n'ont pas

retourné le questionnaire par oubli.
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4.1 LES RESULTATS

Comme nous |'avons mentionné dans notre contexte théorique. entre les intentions
contenues dans les discours officiels et ["action éducative menée sur le terrain. nous
retrouvons un mélange complexe de croyances et de conceptions lequel. a notre avis. a
contribué a établir 'ambiguité existant entre I’enseignement de 1"éducation physique et

celui de 1"éducation a la santé.

Dou la difficulté & mettre en ceuvre sur le terrain un enseignement adapté conduisant a
une véritable intégration de ces deux disciplines et permettant ainsi d assurer un rapport
harmonieux entre elles. Tel semble étre le dilemme auquel étaient confrontés les

éducateurs physiques que nous avons interrogés.
4.1.1 Les conceptions des éducateurs physiques

La premiere partie du questionnaire portait sur leurs conceptions en matiere de santé
(Fig. 9). d’éducation physique et d’éducation a la santé. Nous leur avons posé trois
questions en lien avec chacune de ces conceptions.

~ Leur conception de la santé

Nous avons retenus la classification en trois modeles. faite par Golberg (1979) des

différentes approches en santé.

Voici la répartition des réponses a la premiere question.
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Figure 9 Conception de la santé

a) la santé est un état de bien-étre global 45 %
b) Ia santé est un état d’adaptation optimal de notre organisme 35 %
c) la santé est I’absence de maladies ou de déséquilibres fonctionnels 20 %

C’est cette conception. que la santé est « La recherche d’un état de bien-étre physique et
mental » qui a été retenue par la majorité des éducateurs physiques interrogés. Ce qui. a
notre avis est quelque peu étonnant au regard de la formation qu’ils ont regue. laquelle
met beaucoup plus I'accent sur les deux autres concepts proposés dans le questionnaire.
C’est-a-dire. une vision ou la santé est considérée comme une adaptation de I'organisme
a son milieu ou comme un état optimal d’un individu en regard de I"accomplissement
efficace des roles et des taches pour lesquels il a été congu et socialisé. Et cette
conception biomédicale. ou l'on voit la santé comme une capacité fonctionnelle d un

organisme sans déséquilibres structurels et organiques.

Parmi les raisons données pour justifier leur choix. nous en avons retenu deux. Soit celle
en lien avec I'état de bien-étre. le role joué par le coté subjectif de la personne dans la
perception de |"état de santé et celle de I'aspect dynamique de I"état de santé qui. pour

certains des éducateurs physiques interrogés. est un processus en perpétuel devenir.
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#~ Leur conception de I’éducation physique

Nous avons vu dans le contexte théorique que I'éducation physique dispose non pas
d’une. mais de plusieurs formes de théorisation ou de discours explicatifs. La littérature
retient quatre formes de discours :

= un scientifique:

= un philosophique:

* un intuitif:

= un idéologique.

Les définitions proposées a la deuxiéme question, découlent en quelque sorte de ces
discours théoriques. C’est ainsi que celui faisant référence a |"activité physique (fig. 10)
en lieu et place de I'éducation physique est retenu par la majorité¢ des éducateurs

physiques.
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Figure 10 Conception de I’éducation physique

a) une science de Pactivité physique 60 %
b) une éducation par le mouvement 25 %
¢) une éducation psychomotrice 10 %
d) Autre réponse donnée : une éducation sportive 5%

En analysant les justifications données pour ce premier choix. le moins qu’on puisse dire

c’est que laspect scientifique semble exercer sur les éducateurs physiques un attrait

évident.



» Leur conception de I’éducation a la santé

Nous avons retenu les modeles que nous avons développés dans notre contexte

théorique.

Des trois modeles proposés. c’est celui de I'autonomisation (fig. 11) qui a retenu

I"attention des intervenants. sans pour autant pouvoir bien expliquer ce modele.

On retrouve la répartition suivante :
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Figure 11 Conception de I’éducation a la santé

a) le modéle d’autonomisation 55 %
b) le modele éducatif 40 %
¢) le modéle biomédical 15%

Comme argumentation venant justifier ce choix. nous avons retenu les notions de
responsabilisation ou d’imputabilité. de prise en charge de soi par soi face aux

déterminants de la santé.
4.1.2 L’importance accordée a Péducation a la santé

Lors de nos échanges. les éducateurs physique de la table de travail nous révélaient
consacrer de 5 a 10 minutes et moins par semaine a |'¢ducation a la santé. lls disent
« essayver d’en parler un peu pendant leur cours ». ce qui laissait sous-entendre. un faible

niveau d'intégration de cette matiere dans leur enseignement. Ils se plaignaient du
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manque de temps pour justifier leur manque de motivation pour développer cette
compétence. lls en parlaient presque majoritairement au conditionnel, soulignant ainsi
que cette partie de leur enseignement restait un idéal a atteindre mais qu’elle n"était pas
vraiment prise en considération lorsqu’ils doivent intervenir aupres des éleves.

Voyons maintenant si cette position est partagée par les éducateurs physiques interrogés

(fig. 12) et I'intérét que leurs éléves portent a cette matiere.
~ Importance accordée par les éducateurs physiques a I’éducation a la santé

Voyons dans un premier temps. l'intérét des éducateurs physiques a 1'égard de

I"éducation a la santé
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Figure 12 Importance accordée par les éducateurs physiques
a P’éducation a la santé

a) peu d’importance 80 %
b) assez d’importance 15 %
¢) aucune importance 5%
d) beaucoup d’importance 0%

Les principales raisons invoquées pour justifier ce manque d intérét demeurent le peu de

temps mis a leur disposition. la formation regue et les ressources disponibles.
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» Importance que les éducateurs physiques aimeraient accorder a I’éducation a la

santé, si les besoins identifiés étaient comblés

Parmi les justifications données (fig. 13). ont retrouve |'importance accordée aux notions

d’éducation a la santé dans le développement global de I'enfant. le sentiment de

valorisation que I'éducation a la santé apporte aux éducateurs physiques et la pression

politique et sociale qui est exercée sur les éducateurs physiques. a cause des problémes

de santé causés par la sédentarité.
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Figure 13 Importance que les éducateurs physiques aimeraient accorder a
I’éducation a la santé, si les besoins identifiés étaient comblés

assez d’importance 70 %
beaucoup d’importance 15 %
peu d’importance 10 %
aucune importance 5%

L’accueil que les éléves font a Péducation a la santé, selon le point de vue des

éducateurs physiques

Pour se prononcer sur I'intérét que leurs éleves accordent a I'éducation a la santé. les

éducateurs physiques utilisaient comme moyens. le questionnement et leurs



manifestations a |'annonce de ces activités (fig. 14). 1l faut admettre que cette fagon de

procéder laisse place a beaucoup de subjectivité.
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Figure 14 L’accueil que les éléves font a I’éducation a Ia santé, selon le point de vue
des éducateurs physiques

a) peu d’enthousiasme 50 %
b) assez d’enthousiasme 25 %
c) autre réponse : ne peut se prononcer 20 %
d) beaucoup d’enthousiasme 5%

Les raisons invoquées par les éleves sont que ces activités les privaient du temps

d’engagement moteur et qu'a leurs yeux. ce n"était pas de 1"éducation physique.

Nous avons noté. que c’est dans les écoles ou les projets éducatifs ou les plans de
réussite gravitaient autour de I'éducation a la santé que I'on retrouvait des éléves ayant le

plus d"intérét pour cette nouvelle matiére.
4.1.3 Le contenu véhiculé et les stratégies utilisées

Dans la partie concernant les capacités a mobiliser auprés des éléves. nous avons posé
également trois questions aux éducateurs physiques. Elles portaient sur les intentions
éducatives (fig. 15). les savoirs essenticls et les stratégies qu’ils privilégient. selon leur

niveau d’intérét et d expertise.
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r L’intention éducative des éducateurs physiques

A propos du but ultime des interventions privilégiées dans I'enseignement de I"éducation
a la santé. l'acquisition de savoirs essentiels en matiére de santé apparait le plus

important a leurs yeux.
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Figure 15 L’intention éducative des éducateurs physiques
a) I’acquisition de savoirs essentiels en lien avec la santé 50 %
b) le changement de conceptions en matiére de santé 35 %
c¢) Pamélioration de la qualité de vie 10 %
d) lalutte contre les facteurs de risque 5%

Selon les commentaires recueillis pour justifier ce choix. ce qui en ressort c’est que les
savoirs essentiels sont considérés comme un préalable a la conscientisation et aux

changements de tout comportement.



» Les savoirs essentiels véhiculés

Les savoirs essentiels privilégiés portent sur la structure et le fonctionnement du corps
humain (fig. 16). En deuxiéme position. on retrouve les habitudes de vie en rapport avec

I"activité physique et 'alimentation.
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Figure 16 Les savoirs essentiels véhiculés

a) structure du corps humain 40 %
b) habitudes de vie 30 %
c) ecffets de la sédentarité 20 %
d) autres : condition physique 10 %

»~ Les stratégies d’intervention

Dans la partie concernant les stratégies d’intervention en éducation a la santé. nous
avons recueilli quatre types d’information: les types d’intervention généralement
utilisées. les ressources mobilisées et enfin les moyens d’évaluation mis en ceuvre pour

évaluer les apprentissages.

Les capsules santé sont de fagon incontestable. la stratégie la plus souvent utilisée (fig.
17). Par leurs commentaires. les éducateurs physiques montrent de surcroit qu’ils
privilégient dans leurs interventions une approche trés magistrale plutdt qu’une

démarche personnalisée. En outre. les thémes qu’ils abordent dans ces capsules. sont
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généralement axés sur les facteurs de risque en lien avec des maladies. Ce qui ne cadre

pas avec leur conception de la santé.

[l serait donc intéressant de savoir comment les éducateurs physiques expliquent le lien
entre les stratégies béhavioristes qu’ils utilisent et celles davantage réflexives a caractére
socioconstructiviste. préconisées dans le programme actuel du ministére de I'Education

du Québec.
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Figure 17 Les stratégies d’intervention
a) capsules santé 80 %
b) portfolio 10 %
¢) devoirs actifs 5%
d) Autres : Fiches d’activités 5%

4.1.4 Les ressources disponibles

La majorité des éducateurs physiques considérent que les outils d”intervention dont ils
disposent sont insuffisants. L énumération de ces outils révéle un mélange de
connaissances personnelles acquises. de sources d’information et d outils d’intervention
proprement dits. De cet amalgame. il ressort davantage un bricolage de moyens qu une
planification structurée en lien avec un modele théorique et une stratégie d intervention
en éducation a la santé ayant fait la preuve de son efficacité. Ce que vient confirmer des

commentaires entendus comme :
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= «il faudrait des documents de travail spécifiques a chacun des niveaux du
primaire »;

* «nous avons besoin de manuels ou de cahiers pédagogiques adaptés en fonction de
la clientele du primaire et du secondaire »:

= «on aimerait des grilles d'analyse et d'auto évaluation »:

= «c'est utopique. comment faire pour garantir I'adoption d’un mode de vie sain et
actif a long terme ? »

* « Il nous faut plus d'outils et de fagons d'intégrer les notions de santé en éducation

physique ».
> Pour planifier les situations d’enseignement-apprentissage en éducation a la santé

Les moyens dont disposent les éducateurs physique (fig. 18) pour préparer leur contenu

d’enseignement se résument aux :
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Figure 18 Pour planifier les situations d’enseignement apprentissage en éducation
a la santé

a) banques d’activités et livres spécialisés 60 %o
b) collégues de travail 20 %
¢) conseiller ou animateur pédagogique a ’emploi de la CS 15 %

Yo

h

d) autres ressources (colloques, cours, etc.)

Si les banques dactivités semblent avoir un intérét pour |'ensemble des éducateurs

physiques. plusieurs nous ont fait valoir lors de présentation du questionnaire. de la
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nécessité de maitriser une démarche d’intervention structurée en lien avec une vision
plus claire de la santé et de I'éducation a la santé.

~ Les autres intervenants impliqués

Les autres intervenants du réseau scolaire demeurent surtout les principales personnes
concernées (fig. 19) pour développer la compétence santé dans le milieu scolaire.
Certains éducateurs physiques aimeraient cependant que cette responsabilité soit
partagée a part égale avec les intervenants du réseau de la santé. Enfin. d autres ont hate
de voir s'impliquer le réseau communautaire pour qu’il puisse enfin jouer son role

intégrateur des concepts d"éducation a la santé.

100%
90%
80%
70%
& 060%
8 60%
g 50%
(]
it
3 40%
O
o 30%
20%
010%
10% 0 5%
o L] —
a b c d
Choix
Figure 19 Les autres intervenants impliqués
a) titulaires et autres intervenants scolaires 60%
b) infirmiéres et autres intervenant du réseau de Ia santé 25%
c) parents et autres intervenants de la communauté 10%
d) autres (les fondations, associations, etc.) 5%

~ Les outils dont ils ont besoin

Il ressort que les principaux besoins a combler. sont en termes d outils plus concrets et
de dispositifs didactiques (fig. 20) pour une intervention efficace. Il en est également des

outils disponibles (tableau VI) qui démontrent clairement que les intervenants sont
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issés a eux-mémes. Une remarque générale revient de fagon assez réguliére dans le

discours des personnes interrogées : « Je pense qu'il reste encore beaucoup a faire dans

ce domaine ».

a)
b)
<)
d)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% @ 25%
20% IR

o
10% 3
0%

0 50%

Pourcentage

0 20%

05%

Choix

Figure 20 Les outils dont ils ont besoin

une démarche d’intervention 50 %
un guide pédagogique 25 %
une formation complémentaire 20 %
autre : plus d’échanges, de temps de libération, etc. 5%



Tableau VI Quelques outils d’intervention dont disposent les éducateurs physiques
en éducation a la santé

Moyens (placés par ordre de priorité a partir des données recueillies)
1" position | Banques d’activités
2'eme Livres sur la santé
3eme Documents congus par |"éducateur physique
4'eme Internet
ieme . 3
5 Documents d autres collégues
6™ Documents du MELS
cme
7 Documents des CLSC
g'me Document des Fédérations et associations
greme Documents du Gouvernement fédéral
10"™ Documents fournis par la commission scolaire
e Documents de |'organisme Kino-Québec:
12" Documents des Fondations (Du cceur. etc.)
13me Cours a l'université ou ailleurs
14'cme Documents des chaires de recherche
Autres outils :
v Appareils de biométrie
p
(Ex. : balance — adiposometre- stéthoscope. etc.)
v" Supports pédagogiques
(EX. : squelette et organes du corps grandeur nature
v" Fiches santé —vidéo - etc.




4.1.5 Questions ouvertes

Nous avions jugé bon de laisser la place aux éducateurs physiques pour exprimer leur

point de vue et aborder d autres sujets en lien avec I'éducation a la santé.

Plusieurs sujets ont été abordés dans cette section. cependant celui qui a retenu notre
attention. c’est celui portant sur les moyens d’évaluation des apprentissages (tableau
VII). qui semble étre une préoccupation de la majorité des éducateurs physiques

interrogés.
~ Les moyens d’évaluation des apprentissages en éducation a la santé

Le portfolio et le carnet santé sont les sujets pour lesquels une majorité d éducateurs
physiques aimerait avoir plus d'information. Quelques uns aimeraient également avoir

quelques modeéles de grilles d'évaluation et d auto évaluation.

Tableau VII Sujets abordés

Sujets (placés par ordre d’intérét)

v" Portfolio

8 —

v" Carnet santé

v" Qutils d évaluation sommative

v" Outils d autoévaluation

Enfin. la majorité des éducateurs physiques qui ont participé a I'enquéte. pense que les
questions posées sont suffisantes pour faire le point sur la situation actuelle et envisager

les pistes de solution aux problémes rencontrés.



CHAPITRE 5

L’ANALYSE DES DONNEES RECUEILLIES
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Etant donné le nombre restreint de répondants et le type d'échantillonnage retenu.
I"aspect quantitatif s’est arrété simplement sur des statistiques descriptives. sans aller
plus loin dans les études statistiques. L aspect qualitatif, quant a lui. a consisté en une
analyse de contenu classique (Bardin. 1977), des commentaires émis par les répondants
afin de mieux comprendre le sens de leurs réponses. La discussion des résultats a été
axée principalement sur la comparaison des réponses données en lien avec les quatre
composantes du questionnaire. a savoir :

a) Les concepts en santé. en éducation physique et en éducation a la santé:

b) L’importance accordée a I"éducation a la santé:

c) Le contenu véhiculé et les stratégies utilisées:

d) Les ressources disponibles et les besoins.

Dans notre analyse. un traitement particulier a été accordé aux résultats portant sur les
deux derni¢res composantes du questionnaire afin de justifier la pertinence ou non du
deuxiéme volet de notre projet de recherche. soit celui de concevoir un dispositif

didactique original pour répondre a certains des besoins identifiés.

C’est ainsi qu'a la lumiére des résultats nous avons pu dégager en ce concerne le

principal contenu véhiculé. qu’il s agissait :

Des savoirs essentiels portant sur la structure et le fonctionnement du corps humain. Et
en deuxiéme position. les habitudes de vie en rapport avec I'activité physique et

I"alimentation.

En ce qui concerne les stratégies utilisées. les capsules santé sont de fagon incontestable.

celle la plus souvent utilisée.

Au chapitre des ressources disponibles et des besoins. la majorité des éducateurs
physiques interrogés. considerent que les outils d’intervention dont ils disposent sont
insuffisants et non pertinents. De méme. il ressort que les principaux besoins a combler.
sont en termes d outils plus concrets et de dispositifs pour une intervention plus efficace.
Pour cela. la majorité des éducateurs physiques aimeraient :

= qu’on accorde plus de temps a I'enseignement de I'éducation physique et a la santé:



= qu'on integre I'éducation a la santé dans le cadre des pratiques réguliéres d”éducation
physique de I'éléve et non d’en faire une matiére indépendante:

= qu’on précise le mandat qui a été confié aux éducateurs physiques:

* pouvoir planifier les tiches en éducation physique et a la santé de fagcon systématique
selon un modele de référence:

» disposer de ressources matérielles et financiéres suffisantes:

* recevoir une préparation professionnelle adéquate:

= intéresser d autres collegues de travail a I'éducation a la santé:

= pouvoir évaluer convenablement les apprentissages faits dans cette .matiére.

De ces demandes nous avons dégagé deux axes d’intervention :

= d’éclaircir le mandat des éducateurs physiques a 1"égard du contenu d enseignement
de I'éducation a la lumiére d une vision intégrée en santé:

= de proposer une démarche d’intervention permettant d’aborder I'enseignement de

cette discipline sans nuire au développement moteur des éléves.

Nous n"avons pas la prétention que notre proposition trouvera une solution applicable a
tous ces besoins et dans n'importe quel contexte. Cependant nous avons lintime
conviction qu’elle pourra contribuer a alimenter le débat actuellement en cours dans ce
domaine en mettant a contribution le chemin déja parcouru par plusieurs éducateurs

physiques.

C’est dans cette perspective que. dans notre analyse. nous avons apporté une attention
particuliere aux démarches et moyens d'action déja entrepris par les intervenants du

milieu.

5.1 LIMITES DE CETTE ENQUETE

De prime abord. disons que les résultats de cette étude exploratoire proviennent d’un

échantillonnage relativement restreint et concentré géographiquement. Par ailleurs. le



questionnaire utilisé pourrait étre revu sous forme de questions plus ouvertes permettant

d approfondir les résultats. dans une démarche dexplicitation.

Ainsi, des études complémentaires sur une plus grande échelle et avec d autres outils

d enquéte. mériteraient d’étre réalisées.

Par exemple. dans des études ultérieures. il serait souhaitable de pouvoir valider
certaines données de cette enquéte afin de savoir si ces points de vue sont partagés par
un plus grand nombre d’éducateurs physiques du Québec et d ailleurs. Il serait aussi
souhaitable de tenter d’expliquer cette ambiguité dans les conceptions des éducateurs
physiques. ce manque de congruence entre leurs conceptions. les stratégies et les moyens
d’intervention mis en ceuvre. le pourquoi de ce manque de ressources mises a la
disposition des intervenants pour faire « adopter un mode de vie sain et actif » a leurs
éleves. Enfin. comment faire pour impliquer davantage le milieu familial et la

communauté en général dans | éducation a la santé.

Mais malgré les points faibles de cette enquéte. une autre étude conduite par Le Cren.

Kalinova et Magny (2004) est venue valider en quelque sorte les résultats obtenus.

5.2 L’ANALYSE DES DIFFERENTES STRATEGIES D’IMPLANTATION DE
L’EDUCATION A LA SANTE EXPLOREES DANS LES ECOLES
PRIMAIRES COUVERTES PAR NOTRE ENQUETE.

Les éducateurs physiques du Québec. confrontés a I'obligation de développer un volet
santé dans le cadre de leurs cours. n"ont pas attendu que le Ministére de 1"Education leur

fournisse un quelconque guide pédagogique pour expérimenter différentes stratégies.

Nous allons décrire brievement certains des avantages et inconvénients des stratégies
retenues par les éducateurs physiques dans le cadre de I'enquéte menée par ce groupe de

recherche.

Mais. avant de voir en détail ces modes d’intervention. nous avons remarqué que les

éducateurs physiques confondent souvent les concepts de style et de stratégie



d’enseignement. si I'on se réfere aux définitions proposées par Legendre (1993). Pour

Cux :

e Le style d'enseignement se rapporte au climat de classe ou aux modes
d’organisation de la gestion de classe. On les reconnait la plupart du temps en

observant la relation enseignant - apprenant.

o La stratégie d'enseignement fait référence aux différentes fagons ou approches
pédagogiques utilisées par les enseignants pour donner des explications ou passer
la matiere. On reconnait la stratégie utilisée. la plupart du temps en observant la

relation enseignant - savoir.

C’est ainsi qu'a la question « quelle stratégie d’enseignement particuliére avez-vous
adopiée pour l'enseignement de la compétence santé ? » les éducateurs physiques

interrogés ont répondu en grande majorité en terme de stratégies.

a) Capsules santé

La formule dite de capsules santé consiste a aborder ponctueilement a I"intérieur des
cours d'éducation physique certains sujets en lien avec la santé. par exemple. la
connaissance du corps humain. Les éducateurs physiques utilisent généralement des
guides ou autres documentation élaborés par des collegues.

(Exemples : Education a la santé, Guide d'activités. Cuerrier. Bélisle et Deshaies. 1994:
Education i la santé, Sécurité et esprit sportif. Morin. 1997):

Ces capsules ont pour but de transmettre des savoirs essentiels. en lien avec la
troisiéme compétence du programme d’éducation physique et d*éducation a la santé.
sans pour autant remettre en question le déroulement traditionnel des cours. Ces
activités sont ponctuelles. souvent de type théorique. ou peuvent prendre la forme de
pauses santé dans les classes. lorsqu’elles sont animées par les titulaires ou autres
intervenants a la demande des éducateurs physiques ou sous I"initiative personnelle
des intervenants.

Exemple de capsules:

v’ Sujet abordé : 1."alimentation et les besoins énergétiques en activité physique.



V' Savoir essentiel retenu : La valeur énergétique des aliments composant les divers
groupes alimentaires et les dépenses énergétiques équivalentes par activité.
v Capacité a développer auprés des éléves : Etre capable de composer un repas

permettant d apporter I'énergie nécessaire pour mener une vie active.

En ce qui concerne les avantages et les inconvénients identifiés par les éducateurs

physiques. on retrouve :

Avantages :

Activité servant a véhiculer certains savoirs essentiels de type cognitif en lien avec la
réforme:

Moyen d activer les savoirs cognitifs des éléves sur certaines habitudes de vie:
Possibilité de collaboration avec des titulaires. en leur proposant des pauses santé et
autres activités complémentaires:

Possibilité d’intégrer un contenu santé¢ a ['intérieur dun cours traditionnel

d éducation physique en complémentarité avec les autres compétences.

Inconvénients :

b)

Savoirs ponctuels pas obligatoirement mobilisables dans d autres activités:

Pas nécessairement de réinvestissement a moyen et long terme:

Réduire 1"éducation a la santé a une somme de savoirs éparpillés. sans liens directs.
Contenu ne venant pas obligatoirement des apprenants:

Moyens retenus souvent théoriques. et pergus comme réduisant I’'engagement moteur

des jeunes.

Les semaines thématiques

Une autre approche privilégiée par les éducateurs physique est celle ot ils se servent
de diverses journées spéciales. de semaines ou de mois. pour passer un message santé
en sollicitant la participation de professionnels. de parents ou d autres membres du
personnel de 1"école qualifiés dans un domaine quelconque.

C’est ainsi que certains éducateurs physiques ont invité. par exemple. dans le cadre

de la semaine de I'activité physique. un athléte professionnel pour qu’il puisse venir



partager ses expériences personnelles ou un professionnel en alimentation lors du

mois de la nutrition.

Cette activité a méme pris. dans certains cas. la forme de kiosques d'information portant

sur I"alimentation. les activiteés de loisirs offertes par la ville. etc.

Avantages :

» Exploiter un théme ou un sujet en particulier plus en profondeur:

= Sensibiliser éléves/titulaires/parents sur un sujet ou une problématique particuliere:

= Etablir des partenariats entre (la communauté, la famille. etc.)

= Impliquer I"équipe école dans un projet commun (direction. enseignants. personnel

non enseignant)

Inconvénients :

= Caractére hétéroclite souvent des thémes abordés
=  Thémes imposés a I'éleve

= Activité ponctuelle

= Activités trop souvent théoriques

c) Les situations problémes sous forme de tiches complexes et signifiantes

Il faut rappeler que I"approche par probleme selon Levine (2003) :

v’ poursuit un bu.

v’ contient la description d ‘un contexte,

v’ précise des contraintes induisant des conflits cognitifs.

v’ exige une recherche et un controle de ses activités cognitives el une application

pratique afin de trouver une ou plusieurs réponses au probléme posé.

Cette approche permet donc aux éducateurs physiques d’exploiter dans le programme les
domaines généraux de formation. les compétences transversales. en plus des
compétences disciplinaires. Dans cette approche. "éducateur physique propose des

situations problémes a résoudre identifiés aupres d’un éléve ou d un groupe d éléves.

Avantages :



= Tient compte des autres compétences du programme de formation
* Mobilise les enfants dans la recherche des solutions

* Propose la transdisciplinarité

= Exige une motivation intrinséque

* Invite a la participation active et a la responsabilisation des participants

Inconvénients :

v

= Difficulté a gérer les situations problémes personnalités:
* Temps assez long nécessaire pour élaborer et solutionner les situations problémes
identifiées:

» Lourdeur dans la gestion de la démarche.

d) Les activités par projets intégrateurs

Cette stratégie d'intervention proposée vise a aider 1'éléve a transposer les savoirs
enseignés a l'école dans sa vie personnelle de tous les jours. En quelque sorte. elle
permet la décontextualisation et a la recontextualisation des savoirs enseignés. De plus.
I"éleve. en prenant conscience des liens entre ces apprentissages et la « vraie vie ».
devrait pouvoir augmenter ses chances d adopter et de maintenir ces saines habitudes de

vie.

Ces activités sont congues par les différents intervenants du milieu en prolongation des
cours d"éducation physique. Elles visent I'intégration des trois poles : I'école. la famille

et la communauté.

L enseignant en éducation physique vise ainsi a étendre sa zone dinfluence a I'ensemble
des intervenants aupres de l'éleve en collaboration avec les autres. tout en servant de

point d ancrage.

Plusieurs commissions scolaires privilégient ce type de stratégie facilitant une meilleure
application des concepts socioconstructivistes que prone la réforme. L approche par

projet est actuellement celle qui domine.

Avantages :
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* Engagement des éleves

= Sensibilisation des différents intervenants
= Participation du le milieu

= Meilleure rétention possible

* Réinvestissement

» Fait appel a plusieurs compétences

Inconvénients :

= Difficulté d élaborer seul, sans soutien des autres partenaires.
= Temps requis pour | organisation.

* Motivation a maintenir a long terme

= Conception de matériel pédagogique.

Enfin. en ce qui concerne les devoirs actifs et les contrats d’engagement. il s’agit de
responsabiliser davantage |'apprenant soit en lui imposant une tache a réaliser sous le
contréle d'un tuteur (devoir actif) ou de fagon autonome (contrat d engagement).

Exemple : préparer un petit déjeuner santé ou suivre un programme d’entrainement.

Il s"agit. en d autres mots. d’amener I"apprenant a prendre une décision de son plein gré
(contrat d’engagement) devant conduire a ["adoption d un nouveau comportement.
Exemple : I'apprenant décide librement de participer € un programme d entrainement de

saut a la corde.

Généralement. les devoirs actifs et les contrats d’ engagement sont utilisés comme des

compléments aux autres stratégies énumérees.

5.3 BILAN DE L’ANALYSE

A la lumiére de I'analyse des résultats de notre enquéte, de celle de Michaud (2002) et

ceux de Le Cren. Kalinova et Magny (2004). nous pouvons dire que plusieurs éléments

semblent se confirmer. Par exemple. les éducateurs physiques interrogés ne semblent pas

avoir. comme référentie]l de leurs interventions. un modéle théorique en éducation a la

santé.
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De plus. leurs commentaires laissent penser qu’ils sont loin de ['appropriation d’un

quelconque modéle et par conséguent loin de son intégration a leur stratégie

d’enseignement.

Cependant. ils aimeraient pouvoir privilégier un modéle visant [autonomie du

participant par une démarche éducative.

Les éducateurs physiques interrogés n’ont pas non plus a leur disposition. suffisamment
d’outils ou de moyens adaptés pour développer cette troisieme compétence disciplinaire

reliée a I"éducation a la santé.
Enfin. en guise de conclusion, on peut dire :

Qu’il semble que des dispositifs didactiques innovateurs. permettant aux éducateurs
physiques d’enseigner cette nouvelle matiére qu'est I'éducation a la santé. soit un

véritable besoin.

Cette derniére considération vient en quelque sorte valider la pertinence de notre désir de
mettre au point un prototype pour enseigner I'éducation a la santé dans le contexte des
cours d’éducation physique en passant par les étapes de la construction d’un objet selon

Lafortune (2000). Van Der Maren (1995) et Larose (1999).



CHAPITRE 6

ELABORATION DU DISPOSITIF DIDACTIQUE
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Pour mener a bien la mise au point de notre dispositif. nous nous sommes inspirés de la
démarche qualifiée de Procédé d analyse didactique pour I’action (PRANDIAC) mis au

point par Larose dans sa thése de doctorat (1975).

Cette démarche originale regroupe cinq catégories de décisions a prendre en lien avec :
= ['identification

= ["¢laboration

= la validation

» |'expérimentation

= |"évaluation.

6.1 LES CATEGORIES DE DECISIONS A PRENDRE DANS LA
CONSTITUTION D’UN DISPOSITIF DIDACTIQUE

Depuis Henri Fayol. le pére de la théorie du management. trés peu de modifications ont
été apportées aux fonctions managériales qu’il a identifiées. Comme il le dit si bien:

« Administrer ¢’est prévoir. organiser. diriger, controler » (Fayol. Henri. 1966. p. 5).

Ainsi. dans le but de couvrir I'ensemble des décisions se rapportant a I'élaboration d un
dispositif qui touche I"élaboration de situations de communication éducative ou
didactique. nous avons trouvé pertinent de faire un rapprochement entre ces fonctions
identifiées par Fayol et les étapes de réalisation de la démarche PRANDIAC.

Les étapes proposées par Larose. rencontrent également celles proposées par Bass (1994)

illustrées dans le tableau suivant.
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Figure 21 Les étapes dans la construction d’une situation didactique selon Bass

Enfin. rappelons que dans la typologie d’innovation que nous avons retenue. nous tenons

compte des différentes structures impliquées dans les situations d enseignement.

6.2 LES ETAPES DE L’APPROCHE PRANDIAC

Rappelons que cette démarche regroupe cinq catégories de décisions (tableau VIII) a

prendre en lien avec :

6.2.1 La planification

Il sagit a cette étape de formuler et de préciser les objectifs visés ou |'objet de savoir a

enseigner. Naturellement. il faut d’abord délimiter ou déterminer un domaine
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disciplinaire. La planification permet d’identifier les besoins, les difficultés et les
contraintes d’une situation a améliorer ou d'un probléme a résoudre. On peut alors

spécifier et formuler les objectifs a considérer pour cette situation ou pour ce probléme.

L examen systématique des possibilités offertes servira a proposer un plan d’action ou

d’intervention qui prendra la forme d une communication éducative.

= Les critéres d évaluation de la planification

Pour déterminer quelles sont les possibilités d objets de savoir a retenir. lors de I'étape

de la planification. on utilise comme critéres. la validité et I'impact.

Le premier de ces deux critéres découle de I"échelle de valeur dans le domaine concerné.
de ceux qui ont a prendre les décisions relatives a la planification ou a la programmation.
Ainsi. les possibilités les plus valides seront celles qui permettront de se rapprocher le
plus possible de la situation idéale négociée par les protagonistes impliqués dans une
situation d'enseignement d apprentissages et d évaluation. situation négociée. qualifiée

de contrat didactique.

Quant au critére d’impact. il vise a ce que les répercussions des moyens choisis soient

justifiées par rapport au but poursuivi.
6.2.2 La structuration

Il s’agit d’organiser les éléments du contenu proposé. trouvés comme essentiels a 1'étape
de planification. Ce contenu devra étre articulé par la suite en plusieurs situations
didactiques ou situations d’enseignement apprentissage et d'évaluation constituant

I"objet méme de la communication éducative.
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= Les critéres d évaluation de la structuration

La encore. deux critéres serviront au choix du modéle retenu. Ce sont ceux de la

praticabilité et de la maniabilité. En d autres mots. on devra se demander si ce choix de

contenu qui a été retenu est acceptable et réaliste. par rapport aux savoirs déja acquis par
I"apprenant. car ces derniers. comme nous le savons. sont susceptibles de faire obstacle a
I"acquisition des nouveaux concepts jugés plus appropriés. 1l faudra également tenir
compte du profil de compétence des éducateurs physiques chargés de leur enseignement.
Quant a la maniabilité. elle signifie que I'on se demandera s’il sera possible de contrdler
la bonne marche ou la gestion de cet enseignement en tenant compte de tout ce que cela

implique en termes de contraintes ou d obstacles.
6.2.3 La production

Une fois le stade cognitif ou de la conceptualisation terminée. c’est-a-dire celui de la
planification et de la structuration de notre prototype. il s’agit maintenant d"actualiser les
éléments retenus pour composer le contenu des communications éducative, sous forme

de plans de cours.

Les activités qui en découlent nécessiteront la mobilisation de compétences et ressources
diverses de la part de I'enseignant et de |"apprenant. selon la stratégie adoptée. De plus.

on doit veiller a une comptabilité serrée des objectifs fixés a |'étape précédente.

= Les critéres d évaluation de la production

L objectif de I"étape de production étant de rassembler les composantes du prototype. le
critere d’évaluation sera donc celui de la conformité au modele retenu lors de la
structuration. On sera ainsi amené a sc poser la question suivante : chaque élément

construit correspond-il bien aux spécifications du contenu prévu ?
6.2.4 La rencontre

La phase de la rencontre est celle de I'exécution ou de la réalisation méme de la

communication. Elle est axée sur la compréhension des mécanismes permettant
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I"acquisition de nouveaux concepts. la mobilisation des connaissances antérieures et le

contournement des connaissances obstacles.

Des critéres d"évaluation et d autoévaluation devront permettre de recueillir les données
qui seront analysées a la prochaine étape de la démarche et faciliter ainsi

"autorégulation.

= Les critéres d évaluation de la rencontre

Le critere d évaluation sera celui de I'efficience des résultats attendus. On cherchera

donc a savoir si les conditions d’utilisation permettent au modeéle de bien fonctionner.
6.2.5 La révision

Si les décisions des étapes précédentes relevaient exclusivement de ceux qui ont élaboré
la situation didactique. pour que les résultats découlant de la révision puisent servir dans
un futur immédiat ou pour un suivi. ce sera a partir du point de vue de I'ensemble des

Ie

oapés les criteres d’évaluation visant une

[=hat )

protagonistes concernés. que seront dé

amélioration continue de fa communication.

= Les critéres d évaluation de la révision

On voudra avant tout. en se plagant du c6té des utilisateurs ou apprenant. savoir quel a
¢té la variété des réactions individuelles lors de cette communication. Ce qui fait que

I'on considérera le critere d'impact déja retenu a I'étape de la planification. On cherchera

également. par la méme occasion. a savoir si_la communication a produit des effets

secondaires non attendus ou non prévus.
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Tableau VIII Les étapes d’élaboration du contenu d’une communication éducative

Etapes d’élaboration Fonctions selon Fayol
La planification Prévoir

La structuration Organiser

La production Diriger

La rencontre Controler

La révision Prévoir

Rappelons que notre typologie de I'innovation devait tenir compte :
1- de I'objet de la communication:

2- du destinataire:

3- de I'émetteur:

4- de la relation entre I"émetteur et le destinataire:

5- de la relation entre le destinataire et la communication:

6- de la relation entre la communication et I'émetteur.

On peut dire de ces liens sont les mémes que ceux que les didacticiens ont déterminé
dans ce qu'ils appellent le triangle didactique. Ce dernier concerne les relations
impliquant le savoir. I'enseignant et I"apprenant. ou encore :

= larelation savoir enseignant ou transposition didactique:

* larelation enseignant-apprenant ou contrat didactique:

= la relation apprenant savoir ou démarche didactique.

Rappelons que la didactique au sens que nous lui donnons dans cette recherche. est
centrée sur le processus d apprentissages des éléves ou de la construction de ses
connaissances. C'est pourquoi elle est attentive aux interactions entre les trois acteurs
impliqués que sont I'éléve. I'enseignant et le savoir en lien avec le domaine

d apprentissage concerné.

Cependant. il ne faut pas perdre de vue que le jeu des trois acteurs savoir - enseignant -
apprenant peut étre soit conforme ou confronté a des références sociales. institutionnelles

ou encore. a des valeurs se réclamant d une certaine éthique. Ce qui donne une portée
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politico sociale a ce que décideront I'enseignant et I"apprenant. consciemment ou non.

D ou la relation institution et celle du milieu communautaire.

On peut donc dire. que dans I'analyse didactique on devra prendre en considération

I"ensemble des variables. comprenant les institutions concernées et le milieu.

Ce jeu de relation est bien illustré par le triangle didactique qui donne un réle a chaque
acteur. lequel doit étre sans cesse restauré si I'on veut qu’il permette I'acces. difficile
certes. a cette autonomie de I"éleve que doit viser tout enseignement. Cette relation a
trois permet a I'éléve de se libérer progressivement. en quelque sorte du maitre. Ce
dernier. en créant des ponts. par la médiation entre |"éleéve et le savoir. permet. comme le
mentionne Brousseau (1986). de dégager un espace d’action. et de promouvoir ainsi le
développement de la personne. D'ou I'axe enseignant - éléve qui se pose comme
I"essentiel de la communication. I'axe enseignant - savoir comme moyen et enfin |"axe

éléve - savoir comme fin en soi.
SAVOIR

Moyen T ) Fin
« Processus / « Processus
1}

d enseignemeant » d apprentissage »

/

1

!

|
\
\

ENSEIGNANT L

MILIEU

S— I

Essentel
« Procassus de formation »

Figure 22 Le triangle didactique
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= Enseigner. qui privilégie |'axe enseignant-savoir
= Former. qui privilégie 'axe enseignant-éleve
= Apprendre. qui privilégie I'axe éléve-savoir

= Socialiser. qui privilégie |"axe institution-communauté.

Le triangle didactique se trouve comme nous |'avons dit également dans un cercle. qui

représente | institution et la société qui I"a mis au monde (fig. 22).

La socialisation se fait parfois mal. car la distance entre la culture scolaire et la culture
des éléves étant parfois trop grande. Elle assure cependant la liaison entre les trois points
du triangle et la communauté. qui définit I'échelle des valeurs en assurant une liaison

avec le milieu.

a) Implications de I'enseignant dans la communication

Pour mettre en application une telle vision. I'enseignant doit étre en mesure :

= de choisir et de justifier son choix de stratégie pédagogique:

= d’organiser. de prévoir. de concevoir son enseignement. en faisant preuve d'une
grande lucidité pédagogique:

= de gérer. réguler. réaliser des situations d’enseignement apprentissage en fonction
d'une clientéle déterminée et d’une intention éducative donnée. d'anticiper les
obstacles que les éleves vont rencontrer:

= d assurer un suivi. en étant attentif au rapport qu’entretiennent les éléves avec le

savoir et également avec sa pratique éducative.

Car. I"éléve apprendra a la condition :

= de pouvoir trouver du sens dans la situation d apprentissage:
= de pouvoir mettre en ceuvre une stratégie personnelle:

= de pouvoir comparer sa stratégie a de nouvelles stratégies:

= de pouvoir comprendre les stratégies proposées.

Ainsi. bien que les repéres. comme les savoirs enseignés. les acquis et les objectifs visés.
puissent servir & mettre sur pied et a réaliser un enseignement de qualité il est utile de

rappeler qu’en didactique. la réussite éducative n’est jamais dans la perfection d'un
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dispositif. aussi innovateur qu’il soit. mais bel et bien dans la mise en place des
conditions pour une pensée critique passant par la réflexion métacognitive de 1'éléve, par

laquelle se construisent ses connaissances et sa liberté de pensée et d"agir.

b) Implication de ["apprenant dans la communication

Rappelons que la métacognition est I'activité par laquelle le sujet s’interroge sur ses
stratégies d apprentissage en faisant un rapport entre les moyens utilisés et les résultats
obtenus. L éléve tente en quelque sorte de comprendre son fonctionnement tant moteur
qu émotivorationnel. Dans une communication éducative. il s’interroge sur les stratégies.
C’est pourquoi I'enseignant doit créer tout au long de son enseignement. des situations

qui incitent ['éléve a cette attitude métacognitive.

Dans ce domaine. les textes de Meirieu (1991) peuvent servir de référence. Les outils
qu’il propose sont :

» ['évaluation formative : outil précieux qui. & partir d’une planification. de critéres de

réussite sert de base d orientation de la communication éducative:

= [I'entretien d’explicitation : I'éleve décrit le plus exactement possible la maniére dont

il s"est pris pour réussir la tiche demandée:

» |e conseil méthodologique : 'enseignant travaille avec les éleves sur I'amélioration

des méthodes qu’ils ont utilisées.

Une telle stratégie d apprentissage. implique que |'enseignant soit attentif a des facteurs
de la personnalité de I"éleve constituant son style cognitif. L existence de différents
styles cognitifs permettent d affirmer qu’une situation n’est jamais per¢ue de la méme
fagon par les éleves. C’est ainsi que plusieurs typologies sont proposées par différents

auteurs pour identifier le style d apprentissage des éléves.

Cependant. il ne faut pas perdre de vue. bien que la stratégie d apprentissage s appuie
sur des styles spécifiques a ["apprenant. les spécificités propres a |'objet d étude ou au
savoir véhiculé qui demeurent é¢galement des contraintes dont il faut savoir tenir compte

dans un dispositif.



c) Implication du savoir dans la communication

En effet. comme nous venons de le voir. I'enseignant a en face de lui des éléves
particuliers, pour ne pas dire uniques en soi. dont le mode de mise en ceuvre
intellectuelle ou de démarche didactique différe pour chacun. Ainsi. le probléeme a
résoudre est d arriver & faire de la classe un lieu d'invention ou de création. d*échanges

ou de rencontres, sans toutefois tomber dans "errance du laisser faire.

Ainsi. pour que |'enseignement soit une véritable aide. I'enseignant se doit de concevoir
et d’aménager ou de planifier le savoir faisant I"objet de la communication. en séquences
et en situations d’enseignement apprentissage et d évaluation permettant de partager les
responsabilités avec I"éléve. Une telle démarche est possible grace a un dialogue qualifié
par les didacticiens de « moment didactique ». Car. le partage des responsabilités entre
les interlocuteurs concernés est assuré par la qualité. le niveau d’exigence découlant des

activités et les savoirs s’y rattachant.

Un enseignant compétent. devrait pouvoir identifier les différences entre ses éléves afin
de proposer des situations permettant a chacun de progresser selon son style et son
rythme. Ainsi il devra tenir compte :

= de la problématique du changement a entreprendre:

= de la conception ou représentation que les éleves ont de ce probleme:

= des objectifs de formation retenus:

* des possibilités de transfert des acquis:

= etc.

Cependant. c’est en particulier la représentation des éleves qui devra étre transformée
pour élaborer un nouveau savoir. C’est ainsi que Meirieu (1991) propose de traiter les
conceptions ou représentations des éléves en faisant de la médiation. Cette position fait
actuellement consensus chez la majorité des didacticiens. C'est la voie la plus efficace
selon lui. car c’est celle permettant de transformer les conceptions des éleves. Cependant
cette médiation implique la mise en ceuvre d une stratégie efficace pour mobiliser les
représentations de [éléeve. Meirieu (1991) propose trois moyens pour identifier les

éléments mis en ceuvre par I'éleve pour réussir son apprentissage. 11 s’agit :
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= du recueil des représentations qui présente la maniere dont ils tentent de résoudre un

probléme;

= de l'organisation de situations expérimentales : I'éléve est mis devant un probléme

qu’il ne peut pas résoudre. soit parce que ses représentations sont inadéquates ou les
moyens ne sont pas disponibles. C’est autour de cet obstacle que se construira la
nouvelle communication éducative:

= de la construction d’une situation qui utilisera les nouvelles connaissances proposées

et qui viennent les greffer aux anciennes.

En résumé. on peut dire. que I'obstacle a franchir dans I’organisation dune
communication éducative. c’est la rupture avec les anciennes connaissances. par rapport
aux nouveaux savoirs proposés. Lesquels sont supposés induire un apprentissage en
s’inscrivant dans une problématique complexe de changement de conception. Et c’est la
quintervient la notion de «temps» qui demeure ['un des éléments clés dans ce

processus de changement conceptuel.

Dans I"application de cette stratégie de médiation. lors de la réalisation d une tache.
I"enseignant doit. toujours selon Meirieu :

= tenir compte de la logique ou de la représentation des éléves:

= présenter les éléments de savoirs a mettre a la disposition de 1"éléve:

= prévoir des tdches intermédiaires complexes et signifiantes:

= prévoir I'erreur. pour pouvoir |'exploiter et la dépasser:

* prendre le temps nécessaire pour assurer | apprentissage.

Dans son programme de formation. le MEQ a retenu un certain nombre de savoirs
essentiels a véhiculer en matiere d éducation a la santé. auprés des éleves de chacun des

cycles du primaire.

Cependant. sans vouloir faire de ses savoirs essentiels un objet d apprentissage
obligatoire des cours d’éducation physique et a la santé. les éducateurs physiques se

sentent obliger de véhiculer ce contenu.
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C’est ainsi que dans leur planification intermédiaire annuel. les éducateurs physiques ont
congu des situations d’apprentissage et d'évaluation intégrant en quelque sorte. ce
contenu spécifique. Ils le font. soit de fagon concomitante aux deux autres compétences
disciplinaires prévues au programme de formation. ou encore de fagon isolée. sous forme

de capsules santé ou autres formes de stratégies d’intervention.

6.3 Justification de la démarche retenue

Pour mettre sur pied notre prototype. nous avons tenu compte d'une typologie de
I"innovation pédagogique portant sur :

= |a communication:

= e destinataire de la communication:

= |"émetteur:

= les relations entre |'émetteur et le destinataire:

= Jes relations entre le destinataire et la communication:

= les relations entre la communication et I'émetteur.

Pour Legendre (2004) inventer. tester et diffuser de nouvelles solutions. pour résoudre
certains probléemes soulevés dans le domaine de I'enseignement. ['apprentissage et
I"évaluation. constitue une situation d’innovation
pédagogique. C'est pourquoi nous avons choisi ce concept comme cadre

méthodologique pour le deuxieme volet de notre projet.

Le sens du terme « innovation » varie selon les différents domaines auxquels on le
rattache. C’est la raison pour laquelle la littérature scientifique qui ['utilise dans des

contextes divers. propose plusieurs typologies de I'innovation.

Le sens que nous avons retenu de I'innovation repose sur les deux fondements suivants :
I - toute approche pédagogique. autant dans ses régles théoriques que dans ses modalités

d application. véhicule nécessairement certaines finalités:
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2 - TI'organisation scolaire. pour atteindre les finalités fixées ou les objectifs visés. se doit
de proposer des approches pédagogiques et de présenter des communications

éducatives originales.

A la lumiére de ces deux fondements. nous pouvons dire que toute communication
éducative originale. visant a répondre a une finalité. est constituée des éléments
suivants :

= - uncontenu:

des moyens:

un émetteur:

un destinataire.

Ce qui implique forcément des relations entre : émetteur. destinataire et le contenu sans

oublier le milieu (classe. école et communauté).

Ces cinq composantes nous apparaissent suffisantes et assez objectives pour caractériser

toute innovation en communication éducative.

Ainsi. lorsqu’un enseignant organise et réalise sa pratique quotidienne d enseignement.
¢ est-a-dire sa communication éducative. il le fait, consctemment ou non. en fonction de
ces cinq caractéristiques. Cependant. dans |'organisation de la pratique pédagogique
quotidienne. il y a toujours un des éléments de la communication qui est davantage
privilégié. C'est ainsi. par exemple. qu'un enseignant peut étre plus préoccupé par le
contenu de la communication. alors qu'un autre peut étre davantage intéressé aux

moyens dans la communication.

Jusqu’a nos jours. I'école semble avoir polarisé la communication pédagogique autour

de seulement deux composantes principales. soit le contenu et les moyens.

C’est ainsi que "on peut dire que toute approche pédagogique qui privilégie 'une des
trois autres composantes de la communication constituerait en soi une innovation

pédagogique.
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On propose généralement une typologie des innovations qui présente une vision
hiérarchique de la communication en trois niveaux :

* un niveau politique:

= un niveau institutionnel:

» et. enfin. un niveau pédagogique dans le développement des innovations.

Dans notre typologie de | innovation. nous retiendrons sept éléments complémentaires :
1 - I'objet de la communication:

2 - I"émetteur:

3 - le destinataire de la communication:

4 - les relations entre |'émetteur et le destinataire:

5 - les relations entre le destinataire et la communication;

6 - les relations entre la communication et I"émetteur:

7 - les relations avec le milieu.

Nous pensons. ce dont il faut d’abord tenir compte dans toute innovation pédagogique.
ce ne sont pas les divers éléments de I'environnement éducatif de fagon isolée. mais bien
les liens entre ces diverses organisations structurelles. comme c’est le cas dans

I"organisation humaine. selon la théorie de I'autopoiése a laquelle nous adhérons.

Nous pensons qu’une innovation qui privilégie un tel ensemble de conceptions. de
croyances et de valeurs. inclut obligatoirement le changement de I’organisation. du

systeme d enseignement. des réles des intervenants et des contenus d enseignement.

Tous ces éléments constitutifs de l'organisation scolaire n'ont de sens que s’ils
concourent a actualiser les finalités et objectifs communément fixés. Pour atteindre ces
derniers. on se doit de tenir compte obligatoirement de toutes ces facettes de la

communication éducative.

C’est donc dans cette perspective que nous avons envisagé la mise au point de notre

dispositif didactique pour I'enseignement de I'éducation physique et a la santé.



CHAPITRE 7

LE CHOIX D’UNE STRATEGIE D’IMPLANTATION
DE NOTRE DISPOSITIF DIDACTIQUE
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Pour mener a terme | élaboration du dispositif didactique PRANDIAC il nous fallait
trouver une stratégie pédagogique permettant sa mise en application. sans pour autant
perdre de vue notre typologie d'innovation tenant compte de |'ensemble des intervenants

impliqués dans toute communication éducative efficace.

Rappelons que notre typologie de I'innovation devait tenir compte :

I- de I'objet de la communication (I'éducation physique et a la santé):

2- du destinataire (les éleves du primaire):

3- de I'émetteur: (1"éducateur physique et a la santé)

4- de la relation entre I'émetteur et le destinataire: (le contrat didactique)

5- de la relation entre le destinataire et la communication; (la démarche didactique)

6- de la relation entre la communication et |'émetteur. (Le transfert didactique)

La stratégie retenue passera par les six étapes complémentaires de la démarche

PRANDIAC qu’un mot clé permettra de mémoriser plus facilement. Il sagit du mot :
C A-D-E-A-U
Premiére étape : (C) pour connaitre

Objectif

Elle vise a connaitre I'apprenant qui est un individu « unique » avec des besoins
spécifiques en lien avec les quatre piliers de la santé. Egalement cette étape vise a savoir
quelles sont les conceptions de I"apprenant pour chacun de ces déterminants. D ou la

lettre « C » pour connaitre.
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Moyens

a) Pour connaitre le participant

On entreprendra une cueillette de données a I'aide d’un carnet de santé. dans lequel
seront consignées des informations personnelles (photo. nom. sexe. &age. style
d"apprentissage. etc.). des données biométriques (taille. poids. adiposité. etc.) ainsi que

d"autres indices de santé (masse corporelle. rapport abdomen-hanche. etc.).

Il s’agit ici de compiler les données qui permettront d’établir I"équation de son profil
réactionnel individuel Magny (2004) découlant de facteurs innés. comme sa constitution.

Et de facteurs acquis. comme sa personnalité. ses habitudes et son milieu de vie.

b) Pour connaitre les conceptions ou savoirs essentiels du participant

Un questionnement portant sur les savoirs. (cognitifs. moteurs. etc.) en lien avec les
quatre déterminants ou piliers de la santé. vient compléter cette premiére étape de la

démarche.

On peut dire. en quelque sorte. que cette deuxiéme partie de la premiére étape. permet

d établir le fameux recueil de représentations proposé par Meirieu (1993).

Deuxiéme étape : « A » pour analyser

Objectif
Permettre a I'enseignant d analvser le profil du participant et ses représentations ou

conceptions en lien avec les déterminants de la santé investigués.

Moyens

Cette analyse se fait en faisant I'analyse critique des conceptions de "apprenant. lors de
forums de discussions. de capsules santé. ou de devoirs. Ces interventions doivent étre
mises en place. en vue de permettre a I"apprenant d’expliciter ses conceptions. pour que

'enseignant puisse identifier ces fausses conceptions ou les savoirs faisant défaut.
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Troisieme étape : « D » pour découvrir

Objectif

Il s'agit d’identifier le profil du participant et de découvrir soit son manque de savoirs

(cognitif. affectif ou moteur) qui sont en lien avec les quatre piliers de la santé. Ou
encore. les savoirs risquant de faire obstacle a ceux qu’on aimerait enseigner. En d autres
mots. cette €tape vise a mettre en lumiére et a valider. soit Iignorance ou les conceptions
par défaut de I'apprenant en vue d'une meilleure planification des situations

dapprentissage et d évaluation.

Moyens

Cette étape se fera par l'organisation de situations d’expérimentation découlant de

I"analyse conceptuelle de I"apprenant. Ce dernier sera mis devant un probleme qu’il ne
peut pas résoudre avec ses acquis actuels. Soit parce que ses références ou ses
représentations sont inadéquates (fausses conceptions) ou ne sont pas disponibles

(ignorance).
Quatriéme étape : « E » pour établir

Objectif

Il s’agit d"établir un plan dintervention qui prendra la forme d un dispositif didactique

ou d une communication éducative visant soit a combler le manque de savoirs ou induire

un conflit cognitif visant un changement de conception.

Moyens

La stratégie retenue est I'approche séquentielle visant I'intégration de savoirs essentiels
propres a chacun des piliers de la santé. En d autres mots. il sagit de la mise sur pied de
communications éducatives planifiées en fonctions d’objets dapprentissage précis.
identifiés a I"étape « D » précédente. Ces communications éducatives prendront la forme
de séquences d’enseignement comprenant différentes situations d apprentissage et
d*évaluation. Ces SAE proposeront de nouveaux savoirs essentiels. qui viendront

s'ajouter a ceux déja acquis par I'apprenant. qui combleront éventuellement les lacunes
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identifiées ou servirons a déclencher des conflits cognitifs premiére étape dans le
changement de conception.

Cinquiéme étape : « A » pour accompagner

Objectif

It s"agit d"accompagner "apprenant dans sa démarche de compréhension et d”intégration

de ces nouveaux savoirs. C’est la que les notions de différenciation de I'enseignement et

I"évaluation formative prennent véritablement sens.

Moyens

L outil privilégié est un portfolio pouvant prendre la forme d’un cahier de bord avec des
feuilles de route. intégrant des travaux avec des criteres d autoévaluation. On peut
également utiliser:

» [‘entrevue:

= les listes de vérification des comportements observables:

= des devoirs actifs ou passifs:

* le contrat d'engagement:

= etc.
Sixieme étape : « U » pour utiliser

Objectif

Il s"agit ici d utiliser adéquatement toutes les ressources disponibles pour mener a bien

les objectifs du plan d’intervention personnalisé visant a résoudre les problémes
identifiés a 1"étape précédente. Pour cela, il faudra trouver les éléments facilitateurs par
rapport aux éléments contraignants identifiés et pouvant contribuer au changement de

perception de |"apprenant.
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Moyens
Toutes les personnes-ressources et intervenants auprés de 1"apprenant. En d autres mots.
toute personne pouvant aider ce dernier dans son cheminement. En particulter. 1"équipe

école. la famille et son entourage en général.

Il faut voir les six étapes de notre stratégie de facon complémentaire. ce qui permet de
revenir a tout moment a | étape précédente advenant la non-réalisation de I'objectif visé

a une quelconque des étapes.

Comme nous ['avons dit dans le contexte théorique. I'engagement actif et durable des
individus suppose des changements importants d attitudes et de conceptions. Cest
pourquoi plusieurs stratégies sont préconisées et doivent étre utilisées pour arriver a de

tels résultats.

L approche PRANDIAC/C-A-D-E-A-U cadre bien avec les interventions d orientation
sociocognitives ou socioconstructiviste. Ces derniéres sont des tentatives systématisées
pour changer les comportements des gens. par des expériences vécues. dans un souci

d’infléchissement guidé et volontaire des conduites a risque.

Cette volonté de lier la recherche sociocognitive a I'intervention comportementale a
tendance béhavioriste. se retrouve dans de nombreux domaines de prévention tels que

celui de la sexualité. du tabagisme. de la conduite automobile. etc.

L approche PRANDIAC/C-A-D-E-A-U est en quelque sorte une démarche stratégique
permettant I'autonomisation ou l'individualisation en éducation a la santé. C’est une
démarche dans laquelle. I'individu se réalisant. va étre amené a rompre. par une sorte de
nécessité internc (vision autopoiése) et avec un certain nombre de pressions sociales.

avec des habitudes jugées néfastes.

Loin de prétendre restreindre I'individu dans un cadre comportemental défini a priori.
I"éducation a la santé. telle que nous la voyons par le biais de "approche PRANDIAC/

C-A-D-E-A-U. repose sur I'idée selon laquelle. se réaliser pleinement comme individu,

va de pair avec |'adoption d un style de vie faisant ['économie des « comportements a

risque » aliénants et dangereux pour | organisme.
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Les critéeres d évaluation de notre dispositif et stratégie d’intervention sont la

praticabilité et la maniabilité

It nous a fallu tenir compte de ces deux critéres d'évaluation lors de la structuration de
notre dispositif. Cela. tout en nous assurant d’étre en conformité avec notre modéle de
vision intégrée en santé. tenant compte du modéle d autonomisation en éducation a la

santé qui semble le mieux cadrer avec cette vision.
7.1 Fondements de la stratégie d’application de notre dispositif

Les différentes étapes de notre stratégie visent I'implication des acteurs concernés par la
communication éducative. Elles permettent également de les mettre en relation dans une

complémentarité ce qui fait a notre avis la force de notre typologie d'innovation.

Quant a la stratégie méme elle est inspirée des travaux de Rochon (1988) qui propose
une approche synthése. regroupant les principes découlant de plusieurs théories et

stratégies d intervention en éducation a la santé.

Les différentes étapes de la stratégie qu’il propos. complétent celles de 1'approche
PRANDIAC. Elles visent particuliecrement un changement d attitude en matiere de santé.
Il s’agit de faire en sorte que ["apprenant :

a. soit au courant (prenne conscience) d 'un comportement a changer:

b. soit intéressé a en savoir plus long sur I'origine de ce comportement:

c. ressent le besoin de prendre une décision en vue d’effectuer ce changement:

d. décide de pendre une décision volontaire a ce sujet:

e. essaye de nouveaux comportements proposés en lien avec cette décision:

f. puisse évaluer le niveau de satisfaction ou d’insatisfaction de cette expérience:

puisse dire qu’il adopte ou n"adopte pas ce nouvel comportement:

0" Q

h. puisse intérioriser ou intégrer ce comportement pour en faire une nouvelle habitude
de vie:

i. puisse vulgariser ce nouveau comportement dans son entourage.
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Voyons plus en détail les différentes étapes de cette stratégie.
a) étre au courant et

b) étre intéressé aux changements de comportement.

Nous avons regroupé les deux premiéres étapes « €tre au courant » et « étre intéressé ».
car elles sont étroitement reliées. Car. on s’informe parce qu'on est intéressé et en

s'informant on fait la preuve d’un certain intérét.

c) Ressentir le besoin de prendre une décision

Les diverses théories en éducation a la santé proposent le passage de. |'étape « étre
intéressé » a |'étape de « prendre une décision ». Le modéle de Rochon suggére une
étape intermédiaire soit celle de « ressentir le besoin de prendre une décision ». Cette
€tape peut se résume selon lui par cette phrase :
« Méme si je suis au courant et intéressé(e) a ce nouvedu
comportement en matiére de santé, est-ce que je ressens
véritublement le besoin de prendre une décision a ce sujet
maintenant ? »
Certaines des questions suivantes. inspirées de théories psychologiques
comportementales ou éducatives peuvent permettre de faciliter la réponse a cette
question :
= Est-ce que cette décision répond a un de mes besoins fondamentaux ?
= Est-ce que quelque chose de grave peut m’arriver si je ne prends pas cette décision
maintenant ?
= Est-cc que cette décision peut m’apporter des conséquences heureuses ?
= Ces conséquences sont-elles importantes pour moi ?
= Le fait de prendre cette décision est-il valorisé par les personnes qui me sont chéres ?
Leur opinion est-elle importante pour moi ?
» Est-ce que les personnes qui me sont cheres ont pris déja une telle décision ?

= [Est-ce que je valorise personnellement une telle décision ? Pourquoi ?
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d) Prendre une décision

Le mécanisme de la prise de décision comprend plusieurs étapes a savoir :

= chercher : a partir des besoins identifiés. la personne fait I'inventaire des options
possibles;

= clarifier : au cours de I'inventaire. elle clarifie la signification et I'implication des
diverses options;

= vérifier : suite a cette clarification. elle vérifie quelles options répondent a ses
besoins:

= choisir : finalement. elle choisit parmi I"éventail des possibilités offertes.

La spécification de la prise de décision ou extrants.
Enfin. on constate que toute prise de décision peut résulter en une multitude d’intentions.
Comme I'intention de commencer. de recommencer. de maintenir. de diminuer.

d augmenter. de substituer. ou de cesser par exemple un comportement.

e) Essayer

L étape « essayer » implique deux €léments complémentaires importants. a savoir les

facteurs facilitateurs et I"essai lui-méme.

= Les facteurs facilitateurs
lls se regroupent en facteurs personnels (habiletés ou capacités) et environnementaux

(services. ressources. etc.) permettant d"actualiser la décision prise:

L. essat
C’est le moment ou I'individu essaie le nouveau comportement apres s’en étre fait une
image mentalement. Le but de I'essai est de vérifier si ce nouveau comportement est

plaisant ou utile en vue d’une option future.

f) Satisfaction ou insatisfaction

Le processus de décision est un processus continu. car. toute insatisfaction peut entrainer

une remise en question de la décision conduisant a ressentir le besoin de prendre une
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nouvelle. Le contraire, la satisfaction, vient consolider cette prise de décision et facilite

son adoption.

2) Adopter, adapter ou rejeter

Cette étape correspond a I'étape de I'adoption de la théorie de Rogers. C'est le moment
ou ['individu décide d’adopter. d’adapter ou de rejeter le comportement. C’est
I"utilisation continue de ['innovation. ce qui inclut donc la notion de maintien du
comportement.

Les facteurs de progression sont essentiels a cette phase. Ce sont les facteurs facilitants.
de renforcement et de rétroaction. Ce dernier facteur correspond a I'amélioration du
comportement suite aux conseils d’un intervenant. On passe de I'imitation d’un
comportement a la manipulation. a [a réalisation avec précision et finalement a une
maitrise parfaite d’'un comportement. Le genre de feedback psychomoteur permet
d’ajuster le comportement et de 'améliorer. L individu se sent alors de plus en plus
compétent. [l éprouve de la satisfaction. regoit les encouragements des autres et peut

réaliser le comportement de fagon adéquate et I"intérioriser.

h) Intérioriser

Cette étape correspond au processus de changement. Il s’agit de I'intégration du
comportement aux valeurs de I'individu. A cette étape. le comportement est valorisé.
L individu n"adopte pas le comportement seulement pour plaire a quelqu'un ou parce
que cela lui apporte de la satisfaction. mais parce qu’il correspond a une valeur

fondamentale pour lui.

i) Vulgariser

Cette étape rencontre le cinquiéme besoin dans la théorie de Maslow soit celui
d épanouissement. L individu devient a ce moment un multiplicateur. Il voudrait faire
profiter a dautres des bienfaits qu’il tire de ce comportement qu’il a adopté et surtout

intériorisé.
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Tableau IX Etapes de la démarche PRANDIAC/CADE A U

Etapes de la démarche et de la stratégie Moyens proposés, critéres d’évaluation,
utilisées PRANDIAC/C-A-D-E-A-U responsables
Six étapes Six moyens
Premiére étape (Planification)
Connaitre "apprenant et prendre | Carnet santé

connaissance de ses prédispositions et de ses | (Responsables : Professeur — éléve)
acquis pour  pouvoir  planifier des | Critéres : Validité et impact
interventions signifiantes

Deuxiéme étape (Structuration)

Analyser son profil personnel a la lumiére de
ses acquis pour structurer le contenu de
situations d’expérimentation

Forum de discussion
(Responsables : Professeur - éléve)
Critéres : Praticabilité et maniabilité

Troisiéme étape (Production)

Découvrir les besoins par la mise en place de
situations en lien avec les connaissances
faisant défaut ou celles faisant obstacles

Situations d expérimentation
{Responsables : Professeur — éleve)
Critére : Conformité

Programme séquentiel (avec situations
d apprentissage et d évaluation)
(Responsable : Professeur)

Critére : Efficience

Quatriéme étape (Réalisation)
Etablir un plan d’intervention visant a
réaliser les conceptions de I"apprenant.

Cinquiéme étape (Evaluation)

Accompagner le participant dans le
processus de changement de conceptions. par
I"intermédiaire de critéres d auto-évaluation.

Portfolio
(Responsables : Professeur — éléve - milieu)
Critere : Impact

Sixiéme étape (Révision)
Utiliser les ressources disponibles pour | Coaching

mener a bien ce projet et assurer le suivi et | (Responsables : Professeur — éleve - milieu)
les ajustements nécessaires. par | Critére : Suivi

I"autorégulation.

L approche PRANDIAC/C-A-D-E-A-U (tableau 1X) constitue une stratégie que les
éducateurs  physiques peuvent expérimenter facilement dans leur pratique

professionnelle.
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7.2 La validation du dispositif

Pour mener a bien cette étape qui permet de passer a |"étape suivante de la rencontre du
dispositif PRANDIAC/CADEAU. il aurait fallu passer a la conception d outils ou de
matériel pédagogique (moyens), tout en s’assurant que ces outils respectent le critére

retenu pour la production, a savoir celui de la conformité au modele.

Des six moyens d’action retenus pour mettre en place le dispositif
PRANDIAC/CADEAU (voir tableau VIII). deux seulement pouvaient étre congus
AVANT lIétape de la rencontre. A savoir. le carnet santé et le portfolio. En ce qui
concerne les quatre autres moyens proposés. a savoir :

* les forums de discussion:

» les situations expérimentales:

» les séquences d’enseignement avec les situations d apprentissage et d évaluation:

* e coaching.

IIs sont tributaires du contexte d’intervention et des données découlant des étapes

précédentes. ainsi. ils ne peuvent étre pré-établis.

Ayant privilégié. tout au long de ce projet de recherche. un esprit de partenariat mettant a
contribution les intervenants du milieu déja impliqués dans I'implantation de la réforme.
c’est dans cette perspective de collaboration que nous avons décidé de retenir a | étape

de production de notre dispositif. des outils qui ont déja été expérimentés dans le milieu.

Dans la foulée du renouveau pédagogique des derniéres années en lien avec la réforme.
plusieurs projets relatifs a I'enseignement de 1'éducation physique et a la santé. ont vu le

jour.

Nous avons décidé de faire de ces projets un point dancrage avec notre dispositif. en le
présentant comme un moyen complémentaire a ces stratégies a faire prendre conscience

des étapes manquant a leur démarche.

Dans I'ensemble des stratégies relevées lors de notre enquéte. nous avons retenu deux

qui ont été expérimentées pour véhiculer le contenu disciplinaire en lien avec la
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troisieme compétence « adopter un mode de vie sain et actif » du programme de

formation.

Ces deux stratégies qui ont été retenues sont le carnet santé et le sportfolio, que nous

allons vous présenter brievement.

Les éducateurs physiques concernés par ces deux stratégies ont accepté que leur
démarche fasse |'objet d'une analyse critique comparative et complémentaire a la

démarche PRANDIAC/CADEAU que nous proposons.

S’il est vrai que la conformité de ces deux projets ne soit pas exactement a la hauteur de
nos aspirations en matiére de santé intégrée. il n"en demeure pas néanmoins qu’ils auront
ét¢ pour le moins expérimentés en milieu scolaire et avoir passé l'épreuve de la

rencontre. ce qui n’est pas encore le cas de notre démarche.
A - Le projet de Carnet de santé

C’est sous I'initiative de Michel Lupien. éducateur physique et éducateur a la santé a
I"école Pére Marquette de Boucherville. que 1'équipe école a accepté d’expérimenter ce
projet de Carnet de santé. au courant de I'année scolaire 2003-2004. Les objectifs de ce
projet étaient multiples. Cependant. les deux plus importants étaient la sensibilisation et

la responsabilisation des éléves en matiére de mode de vie sain et actifs.

L application de ce projet repose sur quatre étapes complémentaires.
= le bilan de santé:

= les questions ouvertes:

* le forum de discussion:

* les activités d’intégration.
Voyons plus en détail ces quatre étapes :

a) Le bilan de santé
Il traitait des informations générales sur ['enfant (nom. age. grandeur. etc.). Egalement

des tests d efficience ou de condition physique. des indices de santé etc.
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b) Les questions ouvertes

A chaque semaine. I"éducateur physique préparait une question pour chacun des niveaux
ou des groupes classe. Cette question était en lien avec un théme indiqué dans le carnet
de santé. Les éléves devaient travailler cette question durant la semaine. Cette question
était également affichée dans les couloirs de I'école a titre de rappel. Les éléves. en
collaboration avec leur titulaire. avaient jusqu'au vendredi de la semaine pour y
répondre.

Ces questions permettaient daborder les savoirs essentiels. découlant de la 3™

compétence disciplinaire en éducation physique et a la santé. proposés par le programme

de formation.

¢) Le forum de discussion
A la fin de chaque mois. le professeur d’éducation physique. rencontrait au gymnase les
éleves par degré (les premicres années. les deuxiemes. etc.). Les discussions se faisaient

a partir des différentes questions posées a chacune des semaines.

d) Les activités d’intégration

Au cours de 'année. les éleves avaient a participer & huit journées sportives. réparties en
seize demi-journées. Les activités choisies étaient celles pouvant étre reprises a
I"extérieur des murs de I"école. Les activités étaient proposées par les étudiants et leurs
titulaires. Ce volet visait a faire « sortir |'activité physique du gymnase » en vue de
I"adoption d'un mode de vie actif. conformément a I'intention éducative du domaine

e

général de formation : santé. bien-étre.
B - Le projet sportfolio

C’est Joél Bouthillette. un éducateur physique a la commission scolaire de St-Hyacinthe.

qui est a la base de ce projet.

Le contenu du sportfolio portait également sur les savoirs essentiels en rapport avec les
compétences et composantes du programme de formation en éducation physique et a la

santé.



171

Ce projet a été bonifié a la table de travail sectorielle des éducateurs physiques de la
Montérégie (Rive sud de Montréal) grace a la collaboration des membres participants. Il
faut également mentionner que Paul Masson. Gilles Boudreau et Michel Dazé y ont

collaboré de fagon plus étroite. dans le cadre d un sous-comité en éducation a la santé.

Voyons maintenant un peu plus en détails les caractéristiques de ce projet. en

commengant par une mise au point.

a) Le Sportfolio vs Portfolio

Le sportfolio ne respecte pas les parametres théoriques d un portfolio conventionnel a
savoir la collecte de travaux signifiants en fonction d’intentions d apprentissage
préalablement définies par 1éléve et le titulaire. Toutefois. il est conforme au
programme de formation de I'école québécoise en permettant a chaque éleve de suivre

certaines composantes de son développement moteur et cognitif.

b) Intention du Sportfolio

II devait permettre de suivre le développement des compétences du programme de
formation en EPS tout au long des trois cycles d étude de I'éleve. Ces compétences
devaient permettre a I'enfant de construire autant ses connaissances que ses habiletés
motrices et son éthique sportive reliée a I'éducation physique et a la santé.

De permettre a I'enfant de se responsabiliser en regard de ses apprentissages et de

favoriser son autonomie dans |’adoption d’'un mode de vie sain et actif.

c) Utilisation du Sportfolio

A Taide du Sportfolio. I'enfant était amené a porter régulierement un regard sur le
développement des compétences disciplinaires en éducation physique et a la santé. Cela
lui permettait non seulement de reconnaitre ses forces mais aussi d'ajuster ses actions en

lien avec ses faiblesses. pour mieux relever les défis qui se posaient a lui.

d) Gestion du sportfolio par le spécialiste
Le Sportfolio devait étre conservé a l'intérieur du Portfolio scolaire. plus global et

conventionnel. 11 demeurait en classe et avait sa propre section a I"intérieur de ce dernier.
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A la fin de I"année scolaire. il était remis aux finissants de chacun des cycles (2°. 4% et 6°
année). C’est ainsi que les éléves de 2° et les 4° obtenaient un nouveau Sportfolio I'année
suivante. Les éleves possederaient donc. a la fin de leur étude primaire, trois Sportfolio
qui couvre |'ensemble du programme de formation en EPS.

L éleve devait apporter régulierement son Sportfolio a la maison afin que les parents
puissent en prendre connaissance et discuter avec lui de ses réussites et de ses difficultés

tout au long de son cheminement scolaire.

Il'y avait également un espace prévu a la fin du document pour que les parents puissent y

écrire leurs commentaires.

e) Gestion par les titulaires
Elle était assez substantielle. car c"était avec leur collaboration que les éléves pouvaient
compléter en classe la partie du Sportfolio concernant les apprentissages faits au

gymnase.

f) D un point de vue général

Le Sportfolio était un document standard quant a sa composition. a sa forme et a son
apparence. Il était harmonisé de la Ire a la 6e année. Toutefois. d’un cycle a |"autre. le
contenu était évolutif. car il se devait de répondre aux attentes de chacun des cycles du
primaire:

Pour sa gestion il demandait. d'une année a l'autre. de moins en moins de temps
d’explication. tant au niveau des éléves. des titulaires que des parents.

Les éleves avaient a I'apporter au gymnase quelques fois dans I'année afin de compléter
certaines sections avec | éducateur physique.

II pouvait également y ajouter un document relatif a un cours en particulier (ex. : une
feuille d observation. un examen. etc.).

Iy avait une section réservée aux savoirs essentiels véhiculés.

C’est tout au long des deux années du cycle que I"éléve avait a compléter son Sportfolio.



7.2.1 La rencontre

Cette étape de la démarche PRANDIAC-CADEAU porte sur la mise en place ou
I"expérimentation du dispositif. Cependant. rappelons que le but de cette étude était

simplement de proposer une démarche dintervention novatrice permettant " intégration

des concepts véhiculés tant en en éducation physique qu’en éducation a la santé. dans le

respect des principes propres au courant socioconstructiviste et d'une vision intégrée en
santé. Ainsi. il ne sera pas question dans cette étude d’une expérimentation véritable de
ce dispositif aupres des gens du milieu. Nous nous contenterons simplement pour cette
étape de « la rencontre » de dresser dans la discussion générale. une paralléle entre ces

deux dispositifs déja expérimentés a savoir le carnet santé. le portfolio et notre dispositif.

Rappelons, que le dispositif PRANDIAC/CADEAU que nous proposons permet de :

= partir des acquis de |"apprenant:

= d’identifier ses besoins d apprentissage en lien avec les déterminant de sa santé:

= de mobiliser ses acquis en matiere des déterminants de la santé concernés:

= de combler ou de contourner ses connaissances obstacles. en vue d’un éventuel
changement de ses fausses conceptions:

= d’engager le participant dans une démarche d autonomisation face a sa santé.

L évaluation de i efficacité d'une telle démarche d'intervention par les éducateurs

physiques devra obligatoirement étre faite a la lumiére des résultats attendus auprés des

participants. En ce qui concerne la troisiéme compétence en éducation physique du
programme d’éducation physique « adopter un mode de vie sain et actif ». il est prévu de
prendre en considération les attentes de fin de cycle. selon les échelles de niveaux de

compétence élaborées par le ministére de I'Education du Québec (2003).

Enfin. il faut voir notre dispositif en lien avec la typologie d’innovation proposée.
Rappelons que ces caractéristiques peuvent se regrouper cn trois sections. La premiére
traitant des caractéristiques lides a I'intervention elle-méme. a savoir : son contenu et a
son processus d'application. La seconde s’attardant aux caractéristiques liées aux
intervenants. il s'agit de I'enseignant et de I'apprenant. Tandis que la derniére section

aborde les caractéristiques liées au milieu ou contexte.



174

En d’autres mots. ces caractéristiques tiennent compte des trois types de relations

concernés dans tout projet de communication éducative.

Nous proposons une grille (tableau X) permettant d'évaluer le niveau d appréciation de
n'importe quelle stratégie d intervention proposée selon les caractéristiques propres a la

typologie d’innovation que nous avons retenue.
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Tableau X Grille d’évaluation du niveau d’appréciation d’une
stratégie d’intervention en EPS

Caractéristiques Composantes Niveau d’appréciation
12345
Précision des objectifs visés
a) Contenu | 2.’ 43 L.
Pertinence des moyens d"action
12345
. . Critéres dévaluation
1- Liées au savoir
12345
Tient compte des acquis antérieurs
12345
b) Approche . . L.
) App Diversité dans les stratégies
12345
Différenciation de I'enseignement
Sous-total
12345
- Expertise dans le domaine
. 12345
a) Enscignant - Capacité d’enseigner
12345
., . - Adaptation au contexte
2- Liées aux intervenants
12345
- Mobilisation des acquis
12345
b) apprenant .
- Transfert des apprentissages
12345
- Autonomie dans |apprentissage
Sous-total
12345
- Participation active
. 12345
a) Population cible ] . .
- Intégration des acquis
12345
o . - Impact sur le milieu
3- Liées au milieu -
d’intervention 12345
- Utilisation optimale des ressources du
milieu
b) Ressources 12345
- Soutien du milieu
12345

- Concertation avec le milieu

Sous-total

Grand total

Légende : 1 = En désaccord: 2= Plus ou moins en accord: 3 = En accord: 4 = Parfaitement en accord: 5
Complétement en accord.
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7.3 LA REVISION DU DISPOSITIF

C'est a partir du point de vue de l'ensemble des intervenants impliqués dans
"expérimentation de notre dispositif. a savoir. les éléves. I'enseignant. les titulaires et les

parents. que les ajustements devront étre apportés.

Etant donné que notre dispositif n'a pas encore passé I"étape de la rencontre ou de
I'expérimentation véritable on ne tiendra compte que des commentaires généraux
recueillis lors des présentation du dispositif, lesquels feront 'objet de la discussion
générale. Durant ces présentations faites auprés d éducateurs physiques des commissions
scolaires ayant participé a notre enquéte. I'accueil fut des plus positives. tenant compte

des commentaires recueillis (voir grille d"évaluation de la présentation en annexes VII).

Il en est de méme des résultats obtenus dans la compilation de la grille d"évaluation du
niveau d appréciation d une stratégie d’intervention en EPS (voir le tableau IX). faite par
les participants. La majorité des groupes consultés était « parfaitement en accord » pour
dire que I"approche PRANDIAC/CADEAU permettait de répondre aux trois critéres ou

caractéristiques retenues :
- le contenu de I'intervention:
- les intervenants (enseignants — apprenants )

- le milieu.



CHAPITRE 8

LA DISCUSSION GENERALE
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La Commission des Etats généraux sur I'éducation. MEQ (1996) a conduit a une réforme

et a engendré de nombreux changements a tous les paliers d enseignement au Québec.

C’est ainsi que ['école québécoise est redéfinie comme « L’école de la réussite ». Sa
mission s’articule autour de trois axes : instruire. socialiser et qualifier. On veut en
quelque sorte d’une école qui offre a tous les éleves un contenu signifiant. adapté a des
besoins diversifiés. Une école qui stimule le désir de se surpasser et qui fait des

personnes créatives. autonomes et responsables MEQ (2001).

Le nouveau programme de formation de I"école québécoise en éducation préscolaire. et
enseignement primaire comptant trois cycles et celui du secondaire comptant deux

cycles. s'inspire de cette vision de la réforme scolaire.

Dans son programme de formation de I'école québécoise. le ministere de 1'Education a
décidé de retenir certaines intentions éducatives et savoirs dits essentiels en lien avec
différents domaines disciplinaires. Cependant. plusieurs ¢éléments constituvant ce

programme de formation doivent étre abordés de fagon globale et de maniére interactive.

a) Les domaines généraux de formation (DGF)

C’est ainsi que I"on retrouve dans un premier temps. les domaines généraux de formation
qui sont un ensemble de problématiques de la vie contemporaine que les jeunes doivent
affronter et qui contribuent au développement de ses compétences. C'est de ces
domaines généraux de formation que s articulent les intentions éducatives du
programme. Ces derniéres visent a permettre a I'éleve de faire des liens entre ses
apprentissages et sa vie quotidienne. Les DGF favorisent également I'intégration de
I"ensemble des matiéres de maniére a ce que |"éleve puisse développer ses compétences
et d’enrichir de fagon complémentaire les disciplines scolaires pour la construction de sa

vision du monde et la structuration de son identité.
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b) Les compétences transversales

Elles sont communes a toutes les disciplines scolaires. ce sont cette capacité de
transposer dans différents domaines d’activités, un savoir acquis dans un contexte

particulier.

c) Les compétences disciplinaires

Elles sont regroupées par domaine dapprentissage. elles sont propres a chaque
discipline. L éducation physique et a la santé. fait partie du domaine du développement

personnel (DDP) qui vise le développement global de 1 éléve.

Au niveau primaire, les visées du DDP sont: « accroitre son estime de soi: se
responsabiliser face au développement de toutes les dimensions de son étre, se
sensibiliser & un ensemble de valeurs de I'ordre du vivre-ensemble et développer des
compétences qui aident a agir et a interagir de maniére positive. saine et efficace »

(MEQ. 2001).

Au niveau du premier cycle du secondaire. les visées du DDP sont : « développer chez
I"éleve le souci de santé physique et de son équilibre mental de méme quune

préoccupation pour le mieux-vivre collectif. » (MEQ. 2003).

d) Les savoirs essentiels

Les éléments du contenu de formation de I'EPS sont un ensemble de savoirs essentiels
aussi appelés « concepts intégrateurs ». Associés spécifiquement aux trois compétences
disciplinaires et selon le cycle d’enseignement. ces concepts sont regroupés en savoirs.
savoir-faire. savoir-étre et repéres culturels. L ensemble des savoirs essentiels constitue
un répertoire de ressources indispensables au développement et a ['exercice d'une
compétence disciplinaire. La mobilisation de ses savoirs permet a i"éléve d’y recourir de

fagon judicieuse selon différents contextes.

’

L éducation physique et a la santé vise la responsabilisation de I'¢léve a I"égard de son

agir corporel. ses interactions avec autrui et sa santé. Ce domaine disciplinaire comporte

trois compétences disciplinaires inter reliées entre elles :
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= agir dans divers contextes de pratique dactivités physiques;
* interagir dans divers contextes de pratique d’activités physiques:

= adopter un mode de vie sain et actif.

Les deux premiéres compétences sont complémentaires car lorsque i"éléve développe
son interagir. il fait appel aux ressources nécessaires au développement de la compétence
de 'agir. Quant a la troisiéme compétence. elle prend appui sur les précédentes puisque
I"agir et I'interagir ont des retombées sur la pratique d’activités physiques et les

habitudes de vie en général.

Pour les savoirs essentiels de la compétence « adopter un mode de vie sain et actif » ont

retrouve :

a) Au primaire

* Savoirs : Habitudes de vie telles que la pratique réguliére d activités physiques. la
pratique sécuritaire d’activités physiques. condition physique. hygiéne corporeile
associé a la pratique d’activités physiques. relaxation. gestion du stress. effets de
la sédentarité sur le poids. la flexibilité. la masse musculaire. la structure et le
fonctionnement du corps.

b) Secondaire

= Savoirs : saines habitudes de vie. habitudes de vie néfastes:

= Savoir-faire : pratique réguliére d’activités physiques. pratiques de techniques de
gestion du stress:

= Savoir-étre : essentiellement les savoirs de la deuxiéme compétence.

On constate. qu au niveau primaire. on ne retrouve que des « savoirs » théoriques. en ce
qui concerne les savoirs essentiels proposés. Ces savoirs essentiels ont été regroupés en

trois champs d étude.

Le premier champ d’étude porte sur les habitudes de vie et les savoirs portent

exclusivement sur I'activité physique. On y retrouve des savoirs en rapport avec :
a) la pratique réguliere d activité physique.

b) la pratique sécuritaire d activité physique.
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c¢) la condition physique,
d) I'hygiene corporelle associée a I'activité physique,
e) la relaxation et détente,

f) la gestion du stress.

En ce qui concerne le deuxiéme champ d'étude retenu dans le programme d éducation

physique et a la santé pour la troisiéme compétence, on peut dire que lui aussi est abordé

a la lumiere de I'activité physique. puisqu’il ne porte que sur les effets de la sédentarité

en lien avec :
a) le poids corporel.
b) la flexibilité.

¢) la masse musculaire.

Enfin le dernier champ d"étude porte lui aussi sur I"activité physique. Il est abordé par le

biais de la structure et le fonctionnement des parties du corps humain comme :

= les os. les muscles. le cceur. les poumons. les articulations. etc..

= laréponse du corps a I'exercice.

Lors de notre enquéte (chapitre 4). les éducateurs physiques devaient indiquer. parmi les
savoirs essentiels du programme de formation en lien avec la troisiéme compétence.

ceux qu’ils véhiculaient dans le cadre de leur cours d”éducation physique.

Au champ des habitudes de vie. la pratique réguliere dactivités physiques. le
développement de la condition physique. la gestion du stress et la relaxation étaient les

notions les plus abordées.

Venaient en deuxiéme position le champ traitant de la structure et le fonctionnement des

parties du corps humain et en derniére position. venait le champ portant sur les effets de

la sédentarité.
8.1 L’urgence d’intervenir en éducation a la santé

Dans son rapport sur la santé dans le monde. |'Organisation mondiale de la santé (2002)

avance que l'espérance de vie en bonne santé pourrait augmenter de 5 a 10 ans si de réels
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efforts étaient faits pour lutter contre les principaux facteurs de risque dans chaque

région du globe.

Elle identifiait dix des plus importants facteurs de risque mondiaux responsables

annuellement de 40 % des 56 millions de décés dans le monde et de la perte du tiers des

années de vie en bonne santé.

Il s"agit :

= de I'insuffisance pondérale de la mére et de I"enfant:

= des pratiques sexuelles a risque:

= du tabagisme:

= de I"alcoolisme:

= de I'eau non potable:

= du manque d assainissement ou d hygiéne:

= des fumées des combustibles solides a I"intérieur des habitations:

= de la carence en fer.

Parmi les causes. on retrouve la malnutrition qui demeure le pire probleme de santé.

Pour les habitants des pays riches comme le Canada. une alimentation trop riche en

sucre. en sel et en gras et la sous-alimentation en ce qui concerne les habitants des pays

pauvres. Globalement. selon I'OMS. la « malbouffe » et la « malnutrition » sont

responsables de la mort d une personne sur 14.

Les recherches menées sur 1'espérance de vie vont dans le méme sens. Elles tendent a
démontrer que les occidentaux mangent trop et dépassent largement le nombre de
calories nécessaires soit environ 2 700 par jour chez les hommes et 2 000 chez les
femmes. Ce surplus de calories s’accumule dans le corps sous forme de graisse. C’est
ainsi qu-au Québec. le tiers des hommes et le quart des femmes souffre d'un exces de
poids. Aux Etats-Unis. c’est 61% des gens qui sont obéses et qui s exposent ainsi a des

I3

risques accrus de maladies. Rien d"étonnant que les Québécoises dgées de 15 ans et plus

désirent perdre du poids. selon statistiques Canada. chez les femmes de 20 a 34 ans.

58 % se trouvent trop grosses.
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Pour atténuer les effets des problémes de santé identifiés plus haut, I'OMS a également
émis une série de recommandations adaptées selon les régions. Ainsi, pour contrer le

probléme universel de la malnutrition. son rapport propose de diminuer le sel dans les

produits transformés. de réduire la quantité de matiére grasse dans | alimentation. de

promouvoir davantage la consommation de fruits et de lIégumes et d enrichir en fer les

aliments dans les pays ot il y a des carences.

Il faut reconnaitre que les facteurs de risque ne sont pas toutefois les mémes selon les

régions et surtout selon les individus. Par exemple. dans les pays riches, les plus grands

périls sont liés a des facteurs sous le contrdle direct de I'individu comme le tabagisme,

I"alcoolisme. le surplus de poids. Ja consommation insuffisante de fruits et de Iésumes et

le manque d’exercice.

Plusieurs réactions organiques découlent directement de ces facteurs. C'est le cas par

exemple de "hypertension. de i"hypercholestérolémie et de la surcharge pondérale ou de

I"obésité.

Dans les pays les plus pauvres. la sous-alimentation est de loin la plus grande menace a
la santé. suivie par les pratiques sexuelles a risque. Ainsi. en Afrique subsaharienne.
I"espérance de vie serait d’environ 62 ans (au lieu des 47 ans actuels) si le sida n’y faisait
pas autant de ravages. Dans les autres pays en développement. ["alcool et le tabagisme
constituent les principales menaces. Ainsi. en 2000. le tabac a été a I'origine de prés de 5
millions de déceés dans le monde. une augmentation de 25 % par rapport a 1990 et une

hausse attribuable surtout aux pays en développement.

De nos jours. les principaux points d'intervention en soins de santé au Canada. sont les
maladies polygéniques multifactorielles (asthme. diabéte. risques cardiovasculaires et
d autres maladies induites par I'environnement. comme c’est le cas pour la majorité des

allergies et de certains cancers en marge de devenir la_premiére cause de décés au pays

dans les prochaines années

Car. parmt les problémes importants de santé publique touchant la moitié de la

population mondiale. il faut mentionner la pollution de I"air intérieur. surtout causée par
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I"utilisation de combustibles solides pour la cuisson et le chauffage. Elle est responsable
de 36 % des infections des voies respiratoires et de 22 % des broncho pneumopathies
obstructives.

C’est a la lumiere de ces données de I'OMS que la majorité des pays ont opté pour un
contenu en éducation a la santé portant particulierement sur ces facteurs que nous venons

d’identifier.

Dans le programme d"éducation physique de 1'école québécoise. on peut facilement faire
quelques liens entre les savoirs essentiels retenus par le MEQ et les préoccupations de

I"OMS.
C’est le cas. par exemple. des liens entre le surplus de poids et le manque d exercice.

Cependant. comme nous I'avons déja dit. il ne suffit pas d"avoir identifié un facteur de
risque. (comportements) quel qu’il soit. pour que les individus concernés changent cette

habitude de vie néfaste.

D ou la nécessité d un véritable programme d*éducation a la santé permettant d aller aux
causes véritables de ces comportements qui ne sont que le haut de I'iceberg. Car. c’est
dans les fausses conceptions ou croyances (tableau XI) qu’il faut aller chercher les
causes des habitudes de vie néfastes.

Tableau XI Les composantes d’une habitude de vie (Magny 2005)

A Comportament Aspect sensori-moteur

Artitudes Aspect affectsf {ressenti)

Croyances | Aspect cognitif (saunirs)
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8.2 RETOUR SUR LE CADRE CONCEPTUEL

Dans notre vision intégrée en santé. inspirée de la théorie de I"autopoiése. I"étre humain
est vu comme un systeme ouvert et fermé en méme temps. Un systeme ouvert capable de
se laisser influencer par les éléments en provenance de son milieu de vie ou de
I'environnement. Un systéme fermé également. avec des mécanismes d"action internes

prédéterminés. permettant également les interactions avec le milieu.

La vie de cette organisation structurelle est maintenue grace a une forme de bioénergie
ou force vitale qui se manifeste par certains signes vitaux comme la température

corporelle. les rythmes respiratoire et cardiaque.

Dans notre modélisation de santé intégrée. nous représentons ["étre humain comme une
machine intelligente avec quatre grandes composantes organisationnelles regroupant
Iensemble des structures ou systémes qui la composent ou I'influencent et d’une
cinquiéme composante environnementale avec laquelle il réagit. 1l s’agit donc des
composantes énergétique. biochimique. émotionnelle. structurelle et de la composante

environnementale qui constitue son milieu de vie.

Une des finalités de cette ensemble structurelle organisée en perpétuel devenir. capable
de penser et de communiquer. quest I'étre humain. c’est de maintenir une série de
mécanismes d homéostasie ou d équilibre. dits d autorégulation (comme la température
corporelle.).  d auto-défense (comme les réactions antigénes/anticorps) et
d autoréparation (comme la cicatrisation des blessures). Ce sont ces réactions qui font
dire aux défenseurs de la théorie de l"autopoiese. pronant I'autonomie du vivant en

matiére de santé. que I"étre humain est un organisme autonome capable d"auto-guérison.

Chacune de ces cinq composantes contribue a cet équilibre dynamique qualifié par J. de

Rosnay (1975) d"état de santé globale. C’est ainsi que :

a) la composante émotionnelle est responsable de la bonne gouvernance de cette
organisation complexe avec l'aide de tout un réseau d'information et de

communication:
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d)
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la composante biochimique est responsable de la production du carburant nécessaire

a ce moteur a trois temps : systeme ATP-CP, systéme a glycogéne ou anaérobique et
systtme a oxygeéne ou aérobique qui maintien la vie. Et qui est également
responsable de I"élimination des déchets (acides/moteur anaérobique et
radicalaires/moteur aérobique) engendrés par la production et la combustion
énergétique:

la composante structurelle qui formes les différentes structures (organes) permettant

de les relier (tendons, articulations). de transporter 1'énergie nécessaire (artéres.
veines...). de permettre de bouger (membres) pour réagir a I'environnement (actes
réflexes) et de changer de milieu de vie en cas de nécessité.

la_composante énergétique qui permet de maintenir en vie les unités (cellules)

composant les différentes structures en utilisant le carburant produit par la
composante biochimique. Cette énergie prend différente forme selon la composante
qui  lutilise  (psychique/composante  émotionnelle.  chimique/  composante
biochimique. locomotrice/composante structurelle)

la composante environnementale ol I'organisme puise les nutriments dont il a besoin

pour produire 1"énergie nécessaire et ou il rejette ses déchets qui seront recyclés. Il
s'agit la d’un biotope. avec des caractéristiques adaptées aux mécanismes et

structures de | étre humain.

Composante emotionnelle

Composante

environnementaie ,
Energetiqug

-

7

f
Composante Composante

biochimique \ / structurelle
~— T

Figure 23 Les composantes du corps humain

Dans notre modélisation de la santé. nous avons également tenu compte de cinq grands

déterminants en lien direct avec les grandes composantes (fig. 23). Ces déterminants
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peuvent €tre qualifiés de « piliers de la santé ». lis constituent en quelque sorte les portes
d’entrée de 1"équilibre ou du déséquilibre fonctionnel. 11 s™agit:

= - de notre patrimoine génétique, en lien avec la philogenése de I'étre humain:

= - dune alimentation personnalisée en lien avec la composante biochimique:

= - de la gestion des agents stressants. en lien avec la composante émotionnelle:

= -d’une activité physique adaptée: en lien avec la composante structurelle:

- des facteurs écologiques. en lien avec la composante environnementale.

C’est I'équilibre de ces déterminants qui permet une bonne régulation ou I"homéostasie
des composantes du milieu interne ou « terrain biologique» permettant d objectiver ce

concept dynamique de santé globale.

Cet état d'équilibre refléte en quelque sorte la bonne marche de la machine humaine.
Différents marqueurs biologiques permettent de nos jours de vérifier ce niveau

déquilibre et I'efficience de cette machine.

Une telle démarche intégrée en santé. permet d’intervenir plus exactement au niveau des
causes véritables (portes d’entrée) d un quelconque déséquilibre et non pas au niveau des

effets ou symptomes (réactions d’adaptation de I'organisme).

On peut dire. que les interventions au niveau des portes d’entrée. relévent de la
prévention primaire laquelle est du domaine de I'éducation a la santé. Ces interventions
se limitent généralement aux quatre piliers de la santé.

= |'alimentation

= ["activité physique

= la gestion du stress

=  |'environnement.



188

Tableau XI1I Portes d’entrée et de sortie de la maladie

Portes d’entrée Portes de sortie
FI 1 FP FD Approche
Facteurs Facteurs Facteurs déclencheurs écologique
initiateurs promoteurs selon les en
Composantes santé
organiques
o Conflits R - ]
Hérédité Pensée , . Gestion mentale
cognitifs Emotionnelle
Agents Métabolites Démarche
Alimentation Int sdiai = L de
infecticux ntermédiaires Biochimique
terrain
Marqueurs Education
E i . . 1]
) ) xercice Sédentarité Structurelle )
biologiques physique
Pollution — ,
Traumatismes Environnement Ecologie
Environnementale
—

Le profil réactionnel individuel (PRI) est en quelque sorte notre biotype. le facteur initiateur (¥1) constitue notre
prédisposition génétique. Pour ce qui est des facteurs promoteurs (FP). ils constituent I'ensemble de nos
habitudes de vie et des facteurs environnementaux néfastes. caractérisé par les 4 piliers et ayant un certain impact
sur I"activation de notre prédisposition. Enfin. le facteur déclencheur (FD) est en quelque sorte la goutte d eau qui
fait déborder le vase. en d'autres mots. parmi les facteurs promoteurs. celui qui a atteint un scuil critique
obligeant organisme a réagir.

Tandis que. les réactions d adaptation indiquant une rupture de cet équilibre dynamique.
qu’est la santé globale. relevent de la prévention secondaire ou du systeme de soins.
Cette étape est a la charge d autres intervenants. que |"éducateur a la santé. En
particulier. des intervenants qualifiés spécialisés pour supporter |’organisme dans ces

réactions d adaptation par des techniques ou thérapies spécifiques.

Idéalement. ce serait a la lumiére des quatrer déterminants (alimentation — activité
physique — gestion du stress — environnement) que des situations d apprentissage et

d’évaluation devront étre planifiées. lors de 1étape dite de la « rencontre » d’un
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dispositif. De méme. ces SAE. devraient tenir compte des caractéristiques individuelles

(connaissances obstacles - ignorances - etc.) de chacun des apprenants.
8. 2.1 Retour sur la problématique et la question de recherche

Le temps est venu de faire le point sur ce projet de recherche. lequel. rappelons le.
devrait permettre de répondre principalement a un des besoins du milieu en matiére

d’éducation a la santé. confirmé par notre enquéte. A savoir :

La mise sur pied d’une démarche d’intervention en éducation physique et a la santé

permettant de rencontrer les extgences de la réforme dans le respect des principes du

courant socioconstructiviste. qui sy rattache.

Cette discussion générale tiendra compte :

= des commentaires recueillis auprés des experts consultés:

* des caractéristiques permettant d'évaluer [efficacité d'un quelconque projet
d’intervention:

* du suivi & assurer pour implanter le dispositif PRANDIAC/CADEAU.

I est souvent difficile de départager la part de responsabilité des différents intervenants
impliqués dans un tel projet d’innovation pédagogique. Car. dans le systéme éducatif
souvent on oppose les différents intervenants concernés que sont: politiciens-

administrateurs. praticiens-enseignants. théoriciens-chercheurs et éléves-apprenants.

En d autres mots. on identifie d'un c6té les acteurs dont les activités professionnelles
relévent soit de lorganisation de I'enseignement et de I'éducation (politiciens-
administrateurs). soit de la pratique méme de |'enseignement (praticiens-enseignants). Et
de I"autre coté des spectateurs. dont les activités sont beaucoup plus d’ordre de I"analyse
de I'enseignement-apprentissage (théoriciens-chercheurs) et de 1'acquisition de savoirs

(éleves-apprenants).

Cependant. on sait que les frontieéres ne sont pas si rigides entre acteurs et spectateurs. ou
entre la recherche et la pratique. N'est ce pas dans la réalité. que les enseignants

expérimentent en effet de nouveaux matériels. de nouvelles démarches didactiques dans
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leur classe ou encore réfléchissent a de nouveaux programmes de formation et a de
nouvelles stratégies d animation ? Il n"en est pas moins véridique que les administrateurs
analysent et étudient diverses organisations scolaires. divers systémes de gestion et
d’optimisation de |'enseignement. De leur c6té. les chercheurs sont aussi enseignants
dans les universités. dans des séminaires ou autres activités de vulgarisation et de
formation. Enfin que les étudiants tirent une partie de leurs apprentissages de

I"enseignement regu. mais qu'une grande partie de leurs acquisitions en matic¢re_de

connaissance se fait par différents moyens personnels.

Ainsi, il n"y a pas en effet dans la réalité sociale de strictes et claires divisions des taches
professionnelles. 1l n’y a pas de séparation entre ceux qui pensent et ceux qui regoivent

un enseignement.

Les uns et les autres peuvent €tre considérés d’abord comme des acteurs. Mais d"un autre
coté, il existe. dans le champ éducatif. des activités qui consistent a étudier le systeme
d’enseignement pour en comprendre le fonctionnement et en améliorer son efficacité et
sa qualité. Ce sont essentiellement ces activités. comme didacticiens. nous avons

priorisées dans cette recherche.

Le concept d'éducation a la santé est appelé a évoluer au gré des contextes sociaux.
éducatifs et scientifiques. Il en est de méme de tout concept qui reste toujours une notion
toute relative. Le dispositif didactique PRANDIAC/CADEAU que nous proposons.

n’échappe pas a cette réalité.

8.2.2 Les commentaires découlant de la comparaison de notre dispositif

Pour mener a besoin cette étape. nous nous sommes posés trois questions en lien avec les

deux dispositifs retenus :

* En quoi 'approche PRANDIAC/CADEAU est-elle complémentaire a ces deux
stratégies d’intervention ?

= Quels sont les points forts de I"approche PRANDIAC/CADEAU par rapport a Fune

ou ["autre de ces stratégies ?
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* Quels sont les points d'amélioration qu’il faudra apporter a I’approche
PRANDIAC/CADEAU en tenant compte de |"expérience d implantation de ces deux

stratégies d’intervention ?

Voyons dabord les comparaisons du projet Carnet santé a |approche

PRANDIAC/CADEAU.
a) Comparaison entre : PRANDIAC/CADEAU et le CARNET SANTE

Rappelons que le projet carnet santé comporte quatre étapes :

Un carnet santé. la question de la semaine. un forum de discussion et des activités

sportives



Tableau XIIT Comparaison entre : Prandiac/Cadeau et le Carnet santé

Etapes de la démarche et de Ia
stratégie utilisées
PRANDIAC/C-A-D-E-A-U

Liens avec le projet
Carnet santé

Six étapes

-4 movyens

Premiére étape (Planification/Savoir —
professeur- éléve)

Connaitre |'apprenant et prendre
connaissance de son biotype et de ses acquis
pour pouvoir planifier des interventions
signifiantes

Le carnet santé permet d aborder certaines
dimensions de |'apprenant au niveau
physique uniquement. Les dimensions
cognitive et affective (connaissances
antérieures et motivation) ne sont pas
abordées directement.

Deuxiéme étape (Structuration/ Professeur —
éléve - savoir)

Analyser son profil personnel & la lumiére de
ses acquis pour structurer le contenu de
situations d’expérimentation

Cette étape d analyse est laissée a la
discrétion de Iapprenant pour faire le choix
de ses activités. sans vraiment prendre
conscience de ces véritables besoins.

Troisiéme étape (Production/ Professeur-
éléve- savoir)

Découvrir les besoins par la mise en place de
situations en lien avec les connaissances
faisant défaut ou celles faisant obstacles

Les activités sportives proposées ne visent
pas a identifier les connaissances faisant
défaut ou celles faisant obstacles. Mais
servent uniquement a récompenser la
participation au projet.

Quatrieme étape (Réalisation/ Professeur —
éléve -savoir)

Etablir un plan daction visant a réaliser les
changements de conceptions ou I"acquisition
de nouvelles.

Le plan d"action est fixé par I"apprenant et
ne vise pas le changement ou I"acquisition
de conceptions en matiére de santé.

Cinquiéme étape (Evaluation/ Professeur —
éléve — savoir - milieu)

Accompagner le participant dans le
processus de changement. par I'intermédiaire
de criteres d auto-évaluation et

d autorégulation .

Le carnet permet de suivre |'apprenant dans
ses engagements et non dans la construction
de savoirs. On ne retrouve ni des critéres

d évaluation et des mécanismes de
régulation.

Sixiéme étape (Révision/ Professeur - éléve
— savoir — milieu)

Utiliser les ressources disponibles pour
mener a bien ce projet et assurer le suivi

nécessaire.

L implication des titulaires dans la gestion
de la question de la semaine et le forum de
discussion. constitue un bon point.
Cependant |'absence d implication des
parents et de la communauté dans le projet.
risque de nuire d une véritable intégration
des comportements visés.
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* En quoi I'approche PRANDIAC/CADEAU est-elle complémentaire a cette stratégie
d’intervention ? (fig. XII)

L approche PRANDIAC/CADEAU permet d’intégrer les différentes étapes du projet

« carnet santé » dans une véritable démarche didactique tenant compte des différents

intervenants.

= Quels sont les points forts de I"approche PRANDIAC/CADEAU par rapport a cette

stratégie d’intervention ?

Disons que le projet Carnet santé peut constituer un bon outil d'initiation a la
compétence santé « adopter un mode de vie sain et actif ». Cependant. en ce qui
concerne un contenu d’apprentissage systématique et différencié. en lien avec les
véritables besoins de I'apprenant en matiére de déterminants de SA santé. il faudra que

les forums de discussion et les questions de la semaine puissent étre revus en ce sens.

= Quels sont les points d’amélioration qu’il faudra apporter a I approche
PRANDIAC/CADEAU en tenant compte de I'expérience d’implantation de cette

stratégie d"intervention ?

L approche PRANDIAC/CADEAU ne tient pas compte directement de la démarche
proposée par le MEQ. qui se résume a permettre a I'apprenant. dans une démarche
réflexive a : analyser. planifier. s’engager dans une démarche et a évaluer les résultats

obtenus.

Il serait possible de faire un lien entre ces quatre composantes de la compétence santé du

programme de formation et I"approche PRANDIAC/CADEAU.

En conclusion. disons que 1'approche PRANDIAC/CADEAU peut facilement venir
compléter les lacunes identifiées du dispositif didactique « carnet santé » qui constitue

beaucoup plus un moyen d action qu une démarche d’intervention didactique en sot.
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b) Comparaison entre : PRANDIAC/CADEAU et le PORTFOLIO

On peut dire d’entrer jeu. que le projet portfolio ne fait quopérationnaliser la démarche
proposée par le MEQ en lien avec les composantes de la compétence santé. a savoir :
analyser. planifier. s’engager dans une démarche et a évaluer les résultats obtenus.

* En quoi I'approche PRANDIAC/CADEAU est-elle complémentaire a cette stratégie

d’intervention ?

Le portfolio propose est une démarche d’intervention, sans pour autant tenir compte
d’une vision de la santé ou d’une démarche propre @ un modéle théorie quelconque en
éducation a la santé. L approche PRANDIAC/CADEAU viendrait donner un sens a un
moyen d’action qu'est le portfolio en I'intégrant dans une démarche rigoureuse
d’intervention didactique.

= Quels sont les points forts de I"approche PRANDIAC/CADEAU par rapport a cette

stratégie d’intervention ?

Comme c'est indiqué dans le tableau XIII, différentes étapes de [|"approche
PRANDIAC/CADEAU ne sont pas abordées dans le portfolio. Ce dernier demeure un

outil personnalisé permettant a I'apprenant de suivre les étapes de ses apprentissages.

L approche PRANDIAC/CADEAU permet d’aborder les causes profondes des

mauvaises habitudes de vie. a savoir les fausses conceptions. les connaissances

obstacles et le manque de savoirs.

= Quels sont les points d’amélioration qu’il faudra apporter a I"approche
PRANDIAC/CADEAU en tenant compte de |'expérience d’implantation de cette
stratégie dintervention ?

Le transfert des connaissances d une année scolaire a 1'autre constitue un défi de taille

pour les intervenants du milieu. Le portfolio peut constituer cet outil permettant de «

laisser des traces » et d’assurer une continuité dans les situations d apprentissage et

dévaluation.
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Tableau XTIV Comparaison entre les deux approches : Prandiac/CADEAU et

Portfolio
Etapes de la démarche et de la . .
f e, Liens avec le projet
stratégie utilisées Portfolio
PRANDIAC/C-A-D-E-A-U
Six étapes 4 moyens

Premiere étape (Planification/Savoir —
professeur- éleve)

On ne retrouve pas véritablement cette étape
permettant de dresser le profil global de
I"apprenant

Connaitre I"apprenant et prendre
connaissance de son biotype et de ses acquis
pour pouvoir planifier des interventions
signifiantes

Deuxieme étape (Structuration/ Professeur —

s . Cette étape d analyse est laissée a la
éléve - savoir)

discrétion de I"apprenant pour faire le choix
Analyser son profil personnel & la lumiére de | de ses activités. sans vraiment une analyse
ses acquis pour structurer le contenu de critique a la lumiére des déterminants de la
situations d’expérimentation santé.

Troisiéme étape (Production/ Professeur-

- . L apprenant est appelé a faire uniquement le
éléve- savoir)

point sur sa pratique réguliére d"activité
Découvrir les besoins par la mise en place de | physique- sa pratique sécuritaire d"activité
situations en lien avec les connaissances physique — sa condition physique — et sa
faisant défaut ou celles faisant obstacles capacité de se détendre et de gérer son stress.

Quatrieme étape (Réalisation/ Professeur —
e’leve -savoir) Le plan d"action ou planification est fait par
Etablir un plan d’action visant a réaliser les I"apprenant lui-méme. sous forme
changements de conceptions ou I acquisition d"engagement personnel

de nouvelles.

Cinquiéme étape (Evaluation/ Professeur —
éléve — savoir - milieu)

Le portfolio permet de suivre I"apprenant
dans ses engagements et non dans la
construction de ses apprentissages.

Accompagner le participant dans le
processus de changement. par 'intermédiaire
de critéres d auto-évaluation et d"auto-
régulation .

L implication des titulaires dans la gestion
du portfolio constitue un bon point.
Cependant I"absence d"implication des
Utiliser les ressources disponibles pour parents et de la communauté dans ce projet.
mener a bien ce projet et assurer le suivi risque de nuire & une véritable intégration
nécessaire. des comportements visés.

Sixieme étape (Révision/ Professeur — éléve
— savoir — milieu)
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8.3 PROJET D’IMPLANTATION DU DISPOSITIF DIDACTIQUE
PRANDIAC/CADEAU

A notre avis, il devient urgent que les maisons d’enseignement a savoir les universités
dispensant une formation initiale. redéfinissent le profil de compétence des éducateurs
physiques en matieére d'éducation a la santé. afin de mieux répondre aux nouvelles

exigences de la pratique professionnelle:

De méme. il devient tout aussi urgent de mettre en place une formule de formation
continue destinée aux éducateurs physiques déja sur le marché. lesquels n'ont pas été
formés adéquatement. pour enseigner cette nouvelle matiere ou de leur proposer des

modeles de dispositifs didactiques. comme celui que nous proposons.
a) Au niveau de commissions scolaires

Les responsables du dossier éducation physique et éducation a la santé dans les
commissions scolaires seront approchés afin d’offrir aux éducateurs physiques sous leur
juridiction. des ateliers de formation sur la démarche. Ces offres peuvent prendre la

forme de sessions d'information et de formation lors des journées pédagogiques.
b) Au niveau de la formation initiale

Les responsables des cours d’intervention en lien avec |'éducation a la santé et les
responsables de la formation pratique des futurs éducateurs physiques et éducateurs a la
santé seront approchés pour une éventuelle expérimentation de cette approche dans le

cadre des cours ou des stages.
¢) Au niveau de la formation continue accréditée

La mise sur pied d'un programme court de 15 crédits pourrait étre envisagé afin de
véhiculés les concepts et fondements théoriques en lien avec [|approche

PRANDIAC/CADEAU.
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8.3.1 Le partage des responsabilités dans Pimplantation de IPapproche
PRANDIAC/CADEAU
a) De la part du concepteur de I’approche

Il sera chargé principalement de faire la promotion de I'approche. de concevoir et de
rendre accessible. aupres des participants intéressés les outils dont ils auront besoin pour
compléter chacune des étapes (grilles d*évaluations. carnet de santé. etc.) pour en faire

I"expérimentation:
b) De la part des écoles associées

Les écoles et autres institutions intéressées a 1approche devront revoir |I’environnement
pédagogique en facilitant leurs intervenants. en leur donnant la possibilité de se former et
de poursuivre leur perfectionnement. dans le cadre d’un programme de formation

continue sur mesure.
¢) De la part des éducateurs physiques impliqués

lls auront a revoir leur contenu d’enseignement et leur fagon d’enseigner. Ce sera
difficile pour ceux habitués a « passer » du contenu et ceux préoccupés uniquement par

le temps alloué a I'engagement moteur.

Car. ils auront a revoir leurs roles :

- de maitre a celui de guide:

- de technicien a celui d éducateur d une personne ayant ces propres conceptions:
- de passer a un paradigme d enseignement a celui de I'apprentissage

- de rendre plus signifiant leur enseignement en différenciant leurs approches

pedagogiques selon le contexte et le style dapprentissage:

- de partager les responsabilité en rendant I'apprenant plus autonome.



198
d) De la part de Papprenant

L acquisition de la capacité a |'autocritique en vue de I'autorégulation suppose des
périodes d’objectivation réguliéres de la part de I"apprenant. Ne pas seulement se laisser

guider. mais €tre |'artisan de ses connaissances.

Cest la que le portfolio ou journal de bord trouve sa véritable raison détre. Car. comme

le disait André Paré (1987) :

« Le journal de bord est essentiellement un instrument d'intégrité
qui permet de découvrir chaque jour qui l'on est et dans quelle
direction on s'en va ».

e) De la part de la famille

Le milieu familial sera chargé de I"intégration des savoirs appris a I'école. en assurant un
suivi a I'aide du portfolio. De plus. la famille sera appelée a jouer un role d agent
facilitateur et motivateur dans le développement des compétences visées par le

programme.
f) Dela part de la communauté

Pour répondre a ces nouvelles exigences du milieu en matiére d aliments santé. entre
autres choses. de réduction d’agents stressants et polluants. la communauté en général a
un réle important a jouer dans cette « transforme-action » des valeurs et des attitudes.

pour aider |'école et la famille a former des consommateurs avertis.
8.3.2 La clientéle cible

L approche PRANDIAC/CADEAU s’adresse dans un premier temps a la clientéle des
écoles du niveau primaire et secondaire. bien que la démarche proposée puisse étre
adaptée a toute autre clientéle. C'est ainsi qu'un tel programme peut facilement étre
intégré au réseau de la santé. par le biais des cliniques privées et des Centres locaux de

services communautaires (CLSC)

On retrouve déja des cliniques alternatives qui offrent a leur clientéle une telle démarche

de prise en charge des déterminants de leur santé par une prévention active.
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8.3.3 Les limites de Papproche PRANDIAC/CADEAU

Il ne s’agit pas d'une panacée pouvant répondre a tous les besoins identifiés dans le
milieu, a savoir :

=  Temps : le manque de temps alloué a |'enseignement de 1'éducation physique:

=  Conception : la crainte de voir 'éducation a la santé empiéter sur le temps

d’engagement moteur des éléves:

= Politique claire: la perception du mandat en éducation a la santé:

= Ressources : le manque de ressources dont disposent les éducateurs physiques:

=  Formation : le manque de formation des éducateurs physiques dans ce domaine:

=  Quverture : le manque d ouvertures de certains collégues a 1'éducation a la santé:

=  Moyens d’évaluation : la difficulté d'évaluer et de planifier les tiches dans ce

domaine.

Nous pensons sincerement que la mise sur pied d'un dispositif didactique rigoureux.
comme celui que nous proposons. peut apporter une contribution non négligeable dans la

recherche de solutions a ces besoins identifiés.



CONCLUSION
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Ce siecle qui débute sera t-il le théitre de nouvelles approches dans le domaine de la
santé. en particulier dans celui de I"éducation a la santé et de la prévention étant donné

une meilleure compréhension des mécanismes daction de 1’organisme humain ?

Sommes-nous préts pour que puisse naitre une autre forme de pédagogie au service de la
santé. Une approche. oti les intervenants auront accepté de remettre en question certains
dogmes et monopoles et de changer certains concepts désuets et approches jugés parfois

dangereuses et non efficaces ?

Loin de nous I'idée de contester " utilité d une santé publique & vision prophylactique et
les bienfaits des progrés en matiére de soins thérapeutiques. Nous sommes convaincus
que ces interventions ont permis de sauver et de prolonger I'espérance de vie
(malheureusement pas nécessairement en bonne santé). en luttant contre les agresseurs
qui menacent I'intégrité de notre espéce. Nous voulons simplement contribuer a changer
certaines fausses conceptions qui maintiennent encore trop d’individus dans un état de

dépendance. d’irresponsabilité et de non imputabilité.

Prenons comme preuves de ces affirmations. les données épidémiologiques portant sur
"augmentation de la sédentarité des jeunes. la malnutrition. 1'obésité et les maladies
dégénératives grandissantes découlant principalement de ces deux facteurs de santé.

comme |"alimentation et I"activité physique.

Nous pensons que I'on peut faire la démonstration que ce sont certaines conceptions
erronées qui sont a la source de ce constat d"échec. particulierement en éducation a Ia
santé. Mais il restera a déterminer la part d’imputabilité de chacun des intervenants
concernés par ces deux problémes qui semblent étre propres a notre société moderne dite

de consommation.

Généralement. dans les politiques de santé publique on aborde les problémes a résoudre
principalement sous l'angle financier et technique. Est-ce pour tenter de satisfaire
rapidement un public de plus en plus exigeant ? Ou bien. est-ce par ignorance des autres

pistes de solution ?
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Lorsqu’on sait qu'une approche axée sur I'argent se traduit souvent par un financement
accru du systéme de soins. Cela. a cause entre autres, du colit des équipements
hospitaliers et des médicaments toujours a la hausse. de 1'augmentation des effectifs du
personnel médical et paramédical. c’est-a-dire des ressources nécessaires pour soigner
les maladies et non pas de les prévenir. Cest ainsi que les services de santé deviennent,
en grande partie. des services de lutte contre la maladie. La santé se définissant par

rapport a cette absence de maladies ou par la lutte contre la morbidité.

Dans cette optique. on pourrait dire que les responsables de la santé publique.
considérent la santé souvent comme un état en lien direct avec des facteurs pathogénes.
Un é€tat qu'on ne peut rétablir que par la répression de ces facteurs de risque ou par un

systéeme de soins quand ces derniers ont déja endommagé I’ organisme humain.

Dans un tel contexte. I'éducation a la santé est réduite souvent a de simples informations
sur les vaccinations. les maladies vénériennes. au dépistage précoce des facteurs de

e

risque des maladies dégénératives. aux méfaits de I"alcoolisme. du tabagisme et d autres

o

formes de dépendance.

Avec une telle vision de I'éducation a la santé. il suffit alors d’informer les gens a
reconnaitre les agresseurs et de savoir comment faire face a chacun d’eux. Ou. en
prenant soit. un quelconque remede pour les combattre ou en se remettant entre les mains

d un spécialiste de la maladie.

Ainsi. nul doute. que le plus urgent pour un tel systéme. c’est de se porter au secours des
personnes malades et non des bien-portants. Ce qui explique le peu d’importance

consacrée jusqu’'a présent a une véritable éducation a la santé.

Egalement. ¢ est la raison pour laquelle. on peut expliquer pourquoi les services de santé
scolaire sont rattachés au ministére de la Santé publique et non a celui de I"Education.
Dans ce stéréotype de santé publique a vision biomédicale. I'éducation a la santé
apparait d un autre ordre que celui d une véritable éducation globale. visant |'autonomie

de I'individu et non sa dépendance a un quelconque professionnel ou systéme de soins.



[§]
<
(%}

Cependant. nous pensons qu’il est illusoire et méme dangereux de placer des cloisons
étanches entre la médecine d’urgence et une médecine prédictive axée sur une éducation
a la santé. Car, nous croyons que chaque individu doit conserver le sentiment qu’il est
d’abord et avant tout responsable. avec la communauté qui I’entoure. de la qualité de sa
santé et de son milieu de vie mais qu’il peut et doit compter sur des soins appropriés

lorsque le besoin se présente.

Mais. pour arriver a cette prise de conscience. encore faut-il qu'il puisse comprendre que
la santé est un état dynamique résultant d’un processus en perpétuel devenir. plutdt que
comme un état statique fruit d'une quelconque fatalité. ou comme un simple bien de
consommation qu’on revendique ou qu’on peut acheter auprés d un professionnel de la

santé.

A notre avis. le droit a la santé devrait étre assorti d"un devoir de santé que I'éducation a
la santé peut contribuer a développer individuellement et collectivement. Car, le but
ultime. tant du secteur public que privé. devrait étre "amélioration de la qualité et de

I"espérance de vie en bonne santé des individus et de la planéte.

Les recherches. qu'elles soient de nature quantitative ou qualitative visent la description.
I"exploration. | élaboration et I"évaluation d"un réel telle que le chercheur le pergoit et le
construit. En abordant I"éducation a la santé selon I'approche PRANDIAC/CADEAU.
nous avons voulu proposer une démarche aux éducateurs physiques pour que les
connaissances acquises par chacun de leurs apprenants puissent s appliquer dans leur
propre réalité. Car. le fait d’engager les participants dans une dynamique réflexive les

conduit a se poser des questions sur bien d"autres sujets.

Cette notion de transfert qui se rattache aux approches fondées sur |'autonomisation
retrouve également la notion d'horizontalité du constructivisme. car elles ont la
particularité d’avoir un impact sur tout un ensecmble de problémes. par opposition aux

approches. dites verticales touchant & une seule question a la fois.

Sans vouloir faire un réquisitoire en faveur de I"éducation a la santé. ce domaine d"étude

peut devenir un excellent défi pour I"école qui décide d’en fait son projet éducatif. Tout



204

en étant l'occasion d’expériences communautaires uniques, celles dengagements
collectifs mobilisant I'ensemble des intervenants d un établissement. Enfin, une telle
démarche peut devenir d’autant plus précieuse qu'elle peut contribuer a transformer le

climat relationnel, en ouvrant sur d"autres apprentissages sociaux.

Cependant, elle ne peut avoir un véritable impact. que si les intervenants concernés sont
formés pour étre préts a investir dans des actions concretes. adaptées et signifiantes.
L objectif de notre démarche n’est pas d imposer des connaissances et des valeurs. mais
de permettre a |"apprenant de développer les siennes. Car. parler de santé aux jeunes sans
tenir compte des multiples facteurs en jeu. chez lui. dans sa famille. chez ses camarades.

est un exercice purement théorique.

De méme. parler de problemes de santé aux jeunes. sans chercher a les faire réfléchir. ou

a les aider a apprendre a le faire par eux-mémes. méne nulle part.

Il faut donc arriver a parler de santé avec les mots utilisés par les jeunes les
accompagner dans la découverte du mode de fonctionnement de leur corps et de tout ce
que représente la santé globale: favoriser des expériences leur permettant datteindre ce
niveau de santé optimale. qu’ils sont capables de définir par et pour eux-mémes. Voila le

but ultime d une véritable éducation a la santé.

Enfin, on peut dire que chaque individu présente des points faibles a travailler en
matiere de déterminants de la santé. Cependant. il lui faut d"abord prendre conscience de
ses déséquilibres pour qu’il puisse décider. de lui-méme. de la démarche a entreprendre
en vue de rétablir cet équilibre perdu ou en voie de I'étre. sans négliger pour autant les

autres déterminants déja stabilisés.

On peut dire que tous les parents ont a cceur la réussite et le bien-étre de leur enfant. On
reconnait d’emblée que leur engagement est un élément qui peut faire toute la différence
en éducation a la santé. Toutefois. pour I'école. un défi d"importance demeure. soit celui

de se rapprocher de la famille et de la communauté.
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C'est pourquoi. I'approche PANDRIAC/CADEAU s’est donné comme objectif
principal. celui daccroitre 1"égalité des chances et la réussite éducative en matiére de

santé des éleéves, avec la collaboration des parents et de la communauté.

Cependant. jusqu'a nos jours, I'éducation a la santé a trop souvent été évaluée
uniquement par son impact direct sur des facteurs de risque généraux dans une vision
biomédicale. Malheureusement. dans un contexte scolaire cet aspect est difficilement

applicable et mesurable.

C’est la raison pour laquelle. dans le cadre de I"approche PANDRAC/CADEAU. il est
proposé d adopter de préférence une vision qualitative qui est beaucoup plus |"évaluation

d’une démarche ou d’un processus que celle d*un résultat attendu.

En d’autres mots. nous proposons une démarche permettant aux éducateurs d’enseigner
aux éleves comment faire pour adopter un mode de vie sain et actif en passant par la
mise en place des quatre piliers de la santé. que sont :

» |"alimentation personnalisée;

= |"activité physique adaptée:

= [a gestion du stress:

= e contrdle des facteurs environnementaux.

Nous pensons qu'une telle approche. tout en permettant aux éducateurs physiques de
planifier un contenu d’enseignement. facilite l'intégration des composantes de la
troisiéme compétence visée par le programme de formation en éducation physique et a la
santé. En d autres mots. I'approche PRANDIAC/CADEAU permet de s’assurer que les
critéres liés aux quatre déterminants de la santé retenus ont été pas seulement compris
par ["apprenant. mais expérimentés et intégrés. Nous pourrons ainsi affirmer que cette
approche se situe dans une véritable démarche d adoption d’un mode de vie sain et actif
et ne se contente pas seulement d’en parler de fagon théorique en véhiculant simplement

des connaissances déclaratives.

Nous pensons que I"approche PRANDIAC/CADEAU peut aider a mieux comprendre les

différentes relations qui sont en jeu dans I'éducation a la santé. Car. elle implique un



206

savorr. I'enseignant. ["apprenant et son milieu, tout en permettant d anticiper les résultats

souhaités. Avec une telle approche, I"éducation a la santé serait possible a | école.

C’est ce a quoi devrait viser toute bonne stratégie d’intervention en éducation a la santé.
grace a un plan d’intervention personnalisé, portant sur les apprenant et en lien avec les

déterminants de la santé.

L objectif ultime de I'éducation a la santé est d arriver a un état d*équilibre. en tenant
compte des préoccupations individuelles et collectives. Des critéres d autoévaluation
observables devraient permettre d assurer la consolidation de cet édifice qui repose sur

ces quatre piliers.

Mais encore faudra t-il que tous les acteurs concernés s’entendent sur les une démarche

et les savoirs essentiels a véhiculer auprés de I"apprenant.

Dans un autre ordre d’idée. il parait évident selon I'analyse de notre enquéte. que les
éducateurs physiques interrogés. sont loin d"avoir les compétences requises pour jouer ce

nouveau role d éducateur a la santé qu’on leur impose.

Alors. faudra-t-il. comme c’est le cas dans certaines régions du monde. former un
professionnel dont la mission premiére serait I'éducation a la santé ? Ou bien. faudra-t-il
revoir la formation et le role des éducateurs physiques du Québec pour qu’ils puissent
mener a bien cette nouvelle mission qui leur a été confiée ? Enfin. quelle serait la vision

de la santé et de 1"éducation a la santé de ce nouveau intervenant ?

Nous pensons sincérement qu une viston plus intégrée en santé est entrain de voir le jour
un peu partout dans le monde. en donnant plus de place a I'autonomisation et a

I"tmputabilité.

Dans notre réflexion sur les causes de cette situation désastreuse. nous sommes arrivés a
la conclusion qu’il existe une rupture dans cette dynamique d’ensemble qui devait
exister entre les différentes structures d’encadrement de I"éducation motrice et physique

en général.
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Les pays comme le Japon et I’ Allemagne qui présentent une meilleure performance que
le Canada. ont pu regrouper I'ensemble des programmes offerts en cing grandes
structures d"organisation qui sont celles :

= d’exploration motrice

* de récréation par I"activité ludique

= dinitiation a "activité physique

* de compétition sportive

= d’excellence olympique

D’importance relative. compte tenu des variables en jeu. ces structures dorganisation
sont reliées entre elles par des liens favorisant une libre circulation des participants dans
un sens comme dans | autre. a partir de |'étape d’exploration jusqu'a celle d”excellence.
Une telle organisation permet aux participants l'accés et la possibilité de pouvoir
déterminer le genre de pratique (exploration, initiation...) qui lui convient. en fonction

bien siir de ces capacités motrices et de sa motivation.

Voyons plus en détail les trois premiéres phases :

= d'exploration. c’est 1"étape ou I'individu fait la connaissance avec les différentes
activités motrices permettant de mobiliser les capacités de son organisme:

= de récréation par I'activité ludique. c’est I"étape ou I'individu prend godit a 'activité
motrice pour le simple « plaisir » en mettant en application les apprentissages faire a
phase précédente:

* de l'initiation. c’est I'étape a laquelle 1'individu acquiert les savoirs pour développer
de nouvelles habiletés et les aptitudes nécessaires a la pratique de différentes

activités sportives. et autres.

Ces trois étapes sont a notre avis fondamentales. car dans cette logique structurelle
d’organisation de I"éducation motrice et physique par les pratiques d activités physiques.
les ¢tapes d’exploration et récréation et dinitiation aux activités corporelles au
préscolairec (exploration) au primaire (récréation) et au secondaire (initiation) par
cxemple. devraient pouvoir amener les participants aux autres étapes. pour celles et ceux

qui le désirent et qui ont le potentiel nécessaire.



208

En d"autres mots. les éléves du préscolaire . primaire et secondaire devraient, aprés avoir
eu acces a des périodes d exploration. de récréation et dinitiation adéquates en activités
motrices. avoir la possibilit¢ de s’adonner a une pratique récréative ou sportive
sécuritaire et signifiante de leur choix et éventuellement, pouvoir intégrer, s’ils le

désirent et ont le potentiel. un niveau compétitif ou d’excellence.

Cependant. cette fagon de voir 'organisation de I'éducation motrice et physique
nécessiterait une étroite collaboration entre les différentes instances concernées :

scolaire. municipales et autres. Ce qui est loin d"étre le cas actuellement au Québec.

Car. de I'avis de Marcotte (1996). au Québec. contrairement a ce qui est observé dans les
pays anglo-saxons. les éducateurs physiques se sont encore relativement peu intéressés a
une « éducation physique a la santé ». Selon I'hypothése que nous défendons. cette
situation peut s'expliquer en partie a cause de |’absence de consensus sur les modeéles

d’intervention en éducation physique permettant d’intégrer ces deux matiéres.

Il faudra pecut-étre attendre la confirmation de I'impact de I'éducation motrice ou de
I"éducation physique sur les matiéres académiques. Car. s’il était prouvé de fagon
définitive. qu une éducation motrice ou physique bien congue pouvait prévenir ou guérir
la plupart des dyslexies. dysgraphies et dyscalculies. ce serait au moins une raison
suffisante pour faire a cette discipline. une place plus importante & I'école. En attendant,
les éducateurs physiques du Québec devraient travailler a systématiser un contenu

signifiant dans le temps qui leur est alloué.
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ANNEXE I

Evaluation du niveau d'intégration du concept d’éducation a la santé
par les éducateurs physiques du primaire dans leur enseignement

Commission scolaire :

I} Vos conceptions

1- Indiquez parmi ces conceptions de la santé laquelle vous retenez dans votre
enseignement de I'éducation a la santé.
a) la santé est un état de bien-étre global
b) la santé est I'absence de déséquilibres fonctionnels
c) la santé est un état optimal d’adaptation d’un organisme
d) aucune de ces définitions

e e e SN
— N N

Justifiez votre réponse :

2- Indiquez parmi ces conceptions de I'éducation physique laquelle cadre le plus avec
'approche pédagogique actuelle :
a) une science de l'activité physique
b) une pédagogie par le mouvement
c) une éducation récréosportive
d) aucune de ces définitions

N N et

Justifiez votre réponse :

3- Indiquez parmi ces modeles d'intervention en éducation a la santé, lequel influence
votre enseignement actuel dans ce domaine ?
a) le modeéle préventif biomédical
b) le modéle éducatif
c) le modéle d’autonomisation
d) aucun de ces modéles

I~

Justifiez votre réponse :
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1) L’importance accordée a I’éducation a la santé

1- Indiquez I'importance que vous accordez actuellement a I'éducation a la santé dans
votre planification annuelle.
a) beaucoup d’importance (
b) assez d'importance (
c) peu d’importance (
d) aucune importance (

Justifiez votre réponse :

2- Indiquez l'importance que vous aimeriez accorder éventuellement a I'enseignement
de 'éducation a la santé dans votre enseignement :
a) beaucoup d'importance
b) assez d'importance
¢) peudimportance
d) aucune importance

Justifiez votre réponse :

3- Indiquez le type d'accueil que les éleves font généralement aux activités portant sur
la compétence santé
a) beaucoup d’enthousiasme
b) assez d’enthousiasme
¢) peu d'enthousiasme
d) aucune de ces réponses

e R R Ry
et et N N

Justifiez votre réponse :

) Le contenu véhiculé et les stratégies utilisées

1- Indiquez parmi ces intentions éducatives laquelle vous privilégiez dans votre
enseignement :
a) le changement de comportements en matiére de santé (
b) la lutte contre les facteurs de risque de maladies (
c) I'amélioration de la gqualité de vie ou la recherche d'un mieux-étre (
d) aucune de ces intentions (

Nt e e S

Justifiez votre réponse :
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2- Indiguez parmi les savoirs essentiels en lien avec les connaissances sur I'éducation
a la santé dans le programme de formation de I'école québécoise, lesquels vous
enseignez dans vos cours.

a) structure du corps humain (
b) habitudes de vie (
c) effets de la sédentarité (
d) aucun de ces champs de savoirs (

N S N S

Justifiez votre réponse :

3) Indiquez parmi ces stratégies d'intervention laquelle vous privilégiez dans votre
enseignement de 'éducation 4 la santé ?
a) capsules santé
b) devoirs actifs
c) portfolio
d) autre (préciser)

P R R e
N N S S

Justifiez votre réponse :

Indiquez les avantages et les inconvénients de ces stratégies :
Avantages Inconvénients

IV) Les ressources a votre disposition et vos besoins

1- Indiguez la principale ressource que vous utilisez dans la planification de vos
situations d'enseignement apprentissage en lien avec I'éducation a la santé
a) banques d'activités ou livres
b) conseiller ou animateur pédagogique
c) collegues de travail ou autres
d) autre ressource (préciser)

e~
N N S N

Justifiez votre réponse :




2- Indiquez un autre intervenant impliqué dans I'éducation & la santé dans votre écol

b) titulaires
c) parents .
d) autre (a préciser)

e
a) infirmiére (
(
(

Justifiez votre réponse :

3- Indiquez parmi ces outils, lequel pourrait vous aider a une meilleure intégration de

I'éducation a la santé dans votre enseignement ?

a) une démarche ou une stratégie d'intervention efficace
b) un guide pédagogique avec des moyens d'action

c) une formation complémentaire en éducation a la santé
d) autre (a préciser)

—~ e~

Justifiez votre réponse

V) Question ouverte :

1- Indiquez un sujet qui n'a pas été abordé dans ce questionnaire et auquel vous

auriez aime répondre ou sur lequel vous auriez aimé donner votre point de vue.
a) Tout les sujets on été abordés ()
b) J'aimerais aborder ou jaurais aimé qu’on aborde :

Dites pourquoi :

VI) Renseignements complémentaires :

Nombre d'années d'expérience dans I'enseignement de I'éducation physique au
primaire :

Nombre d'année d'enseignement de I'éducation physique a la méme école

Enseignez-vous I'éducation physique ?
a) A temps plein
b) A temps partiel

e~
— N

Quel est votre age ? Votre sexe : Masculin ()  Féminin ()



o

Vil)Commentaires sur le contenu, sur la fagon de compléter ce questionnaire ou
sur tout autre sujet :

(Signature facultative)

Merci de votre collaboration!



ANNEXE I1
SITUATION D’EXPERIMENTATION (SE)

[£5]

I) Identification :

SE # Date :

(Titre du progrmﬁme séquentiel)

Cycle : Classe : Durée prévue :

1T) Connaissance par défaut identifiée ou anticipée :

1) Activité de mobilisation de la connaissance par défaut retenue

IV) Activité visant un changement conceptuel proposée

V) Activités de consolidation du nouveau réseau conceptuel

wLn



ANNEXE III

Deuxieme cycle

Mon nom :

Al

dopter un mode
de vie sain et actif

.S lg) .
r T Y
% eyt _'."-. . ‘
LA . W
3 o

3% année  Groupe de 2004 - 2005
4¢ année  Groupe de 200__ - 200

Ecole Mgr-Gilles-Gervais
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Education physique et a la santé
Adopter un mode de vie sain et actif

Adopter un mode de vie sain et actif signifie que tu pratiques régulierement
des activités physiques au moins 30 minutes par jour. Tu dois aussi faire cette
pratigue dans /e plaisir et surtout de facon sécuritaire. Pour gque ton mode de
vie soit sain, tu dois : avoir une bonne alimentation, avoir de bonnes périodes de
repos, des périodes de relaxation et avoir une bonne hygiéne personnelle.

Avec ces bonnes habitudes de vie, tu développeras une belle confiance en tos en
plus de prendre soin de ta santé . O

»
el
<O

Démarche pour développer cette compétence -

LG
¢ "-*,‘?

s lj 1 T v

b 1-J analyse (au mois de décembre 2004) vy
Premierement, tu analyseras tes habitudes de vie actuelles. Tu répondras aux
questions le plus honnétement possible car tes réponses te serviront a planifier
ton défi. z

2- Je planifie (au mois de décembre 2004) 2 L
Deuxiémement, tu planifieras un_seul défi. Tu auras besoin de réfléchir en
regardant tes réponses au questionnaire et a ce que fu désires le plus améliorer
au niveau de tes habitudes de vie.

3- Je m'engage (au mois de décembre 2004)
Troisiémement, tu auras quatre semaines d'ici la fin de I'année pour réaliser ton
défi. Exemple : tu peux choisir une semaine par mois.

o~
4- Je fais le bilan (au mois de juin 2005) Lo
Au mois de juin, avec ton professeur d'éducation physique, tu réfléchiras a ce

qui a fonctionné ou non. Si tu n'as pas réussi d réaliser ton défi, tu pourras

trouver d'autres solutions pour le réussir. (—“m\\
%h Je ferai mon bilan A
au mois de juin. Ty
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J'analyse et je m'engage dans ma condition physique

Endurance musculaire, cardio-respiratoire et flexibilité

Mon dge :
Ma grandeur :
Ma date de naissance :
Mon poids :
Mon poids désiré :

1# 4D4NS2Y
143 VoW
2# 104|Ns2Y
: 133p UoW
E# 4D4NSZY
: 143P oW
b## AD4|NS2Y

1- Redressements assis
7 it P
és-!_.:éw @%G;

2-Extension des bras (push-up)

S e | '
Ay
2

- sl '
L Tl > ! | i

‘
B

-\ - T

. > hd >
= P v o
“~ £ ) ~

4- Course_'NaveTTe

<
B oy o

L £

5- Course sprint 50 m
- ~ -
n
1 ¢ ES

ry

6- Course d'endurance
<~ > 4 -

. X «
IS P i | |

7- Flexion avant en position assise

B

Je fGIS 'e bl’an (apreés le résultat #4):

1- As-tu améliorer ta condition physique? | |

I

2- Quels sont les avantages d'avoir une bonne condition physique?

Adaptation de Jewnesse Canada en forme. 1985 Sante Conada ©
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J'analyse
O (o Pro profil d'activités PhYS’qug,.

{ou mois de décembre 2004}

A) Questionnaire sur la pratigue réguliére de l'octivité physigue.

Coche X . ta réponse dans la colonne de ton choix Tes parents peuvent fasder a répondre a ce questionnaire

A I'école : toujours | parfois  jomais |

1-A la récréation, je participe & des jeux qui me font bouger, etc. |
2-A l'heure du diner, je fais de Factivité physique.
3-Je participe activement lors de mes cours d'éducation phxsugue

En dehors de I'horaire de l'école: = i
4-Je pratique dif férentes activités phy5|ques d'au moins 1renfe minutes chaque jour. I
5-Je joue dehors au moins trois fois par semaine.
6-Je marche durant la journée.

7-Je pratigue une activité physique orgamsee par la mumcnpahte {ou autres urgomsmes)

8-Je pref‘ere rester & la maison : pour écouter la téléwision ou pour jouer a des jeux electroniques il

B) Retour sur le questionnaire
- As-tu limpression que tu fais de l'activité physique de fagon réguliere > Ouw Nen ~

'~ Je planifie mon défi actif
y (au mots de décembre 2004)
1- Mon défi sera:

Coche une des cases v

1- | de jouer plus réguhérement aux récréations
.2 | de jouer plus regulérement aprés Ies diners i
3 de\‘re plus impliqué lors de mes cours . déducation physique et a | la santé
4- | détre actif au mons 30 minutes par jour
5 de jouer dehors plus souvent !
' 6- | de marcher (st c'est possible) au lieu de me faire transporter en voiture ‘{

|7-| de mnscrire & | une activite sportive organisée

— 4

2- Paurquor as-tu choisi ce défi 2 :
3- Quels moyens uhhseras-tu pour t'aider & réchser ton defi?
Cache un ou deux movens
]o) Avoir de laide de mes parents
| b) Utiiser un calendrter, mon agenda.
c) Demander des conseils  mon enseignant (e) en éducation pbys»que et & la santé

_d) Demander & mon professeur ou a un membre de ma famille de mencourager
__e)Utihser la partie Je m'engage dans une pratique réguliere de la page suvante

ST Ve ol rrenen e €7 (A Ut e SR €04 U1 Gt 0 b g ST W0 e aE S ey
Wit e covest Lo Gusee Mrar e T ramand brg Yeche Lacer | Recorwos Mera Routdsiary s Buatva
Agrip g Bobel Dy Lamien Willioe D3 Futta b
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J'analyse ma pratique sécuritaire

( 2° cycle)

A) Questionnaire la pratigue sécuritaire de lactivité physigue ItO_éiours parfois r:_z]\ms

1-Avant de pratiquer une activité physique, je fais des exercices d'échauffement et
d'étirement.

_2-J'utdlise le matériel de jeu et de sport de la bonne fagon.

3 Mes souliers sont lacés, noués e\‘ a JUSTCS correctemem |

5-Je déplace les objets lourds de la bonne fagon.
_(en soulevant I'objet avec les jambes et en gordant le dos le plus droit que possible )
| 6-Je signale les situations dangereuses.
| (exemple : quelque qui grimpe au gymnase sans protection)
| 7-Je respecte les regles du jeu.
8-Pour éviter un accident, je range le matériel qu n'est plus utilisé.
| 9-Je reconnais quelques exercices qui peuvent &tre dommageables pour mon corps.
+10-A la récréation, je momuse d'une fagon sécuritaire.
11- Ay gymnase, je commence @ pratiquer lorsquun adulie me donne l'autorisation.
l&Je_EorTe les équipements de protections requis (hockey, vélo, patin, planche, etc.)

N = {

B) Retour sur le questionnaire
1-As-tu I'mpression que tu as une pratique sécuritaire dons tes activités physiques? out non
2-Lequel des points précédents que tu choisis pour améliorer ta pratique sécuritaire > Le numera

. Je planifie ma pratique sécuritaire

1
1- Je choisis Fénoncé du questionnaire que jai le golit daméhorer . le # t_]

2- Mon défi sera:

3- Paurquor as-tu choisi ce défi? -

4- Quels moyens utiliseras-tu pour t'aider a réahser ton défi?

@ Coche ce qui pourrait t'aider :
|_ 1_) Avoir de l'aide de mes parents.
b) Utiliser un calendrier, mon agenda
| ) Demander des consells d mon enselgnonf (e) en éducation physlque et d la santé

€) Utiliser la p partie Je m'engage dans une pratique sécuritaire & i la page suivante

source " Corite ce recherche er cducaticn physigue €1 6 1o sonte de la Commissior Scokure ces Gronges’ Sewgreuries
LT S RN D T N R R T DU PR TN woon



,1-J'ar é1¢ capable ¢ d'a-n_olyser n-\o- pr:ctlw régu_jéie de l'ochvu_?é_;;h!szue_
‘Z_V @ réuss) a planifier mon défr

Je m'engage dans une pratique réguliere 5

o Mon défi est : {ou moss de décembre 2004) /,.,!
Voict une suggestion dactivités physiques et sportives que tu dois choisir en fonction de ton défi
Acnv!l: seul - | Achwitéavec un autre _I' Actraté avec plusieurs
| 'Marcher | 12-Balle ou mur 23 ‘Bascball

Z-Corde a souter [ 13-Ballon parre o 24 Basket ball

3.Course d endurance | 14-Course de vitesse 25 Hockey

| 4-Danse - _-_.I 15-Mim-hockey 26-Hockey casom

L 5-Natation . 16-Jeux de poulﬂ'c_ | 27 -Volley-bali_ -

| 6-Gymrastique - [17-tarelle quatre coins 28-Soccer -

7 Vele 18-Badminton, tenms ! 29-Ballon chasseur -
8-Poquette d neige . WTroflmzN_ﬂanchc .30 Football o i
9-Patin (glace, roues alignees) 20-Marche avec amif{e} i.hﬁc groupe

10-Jeu de balles et de ballons ;Fl Conditicnnement physigue 32-Mes cours deducation physique

| 11- Sk (randonnee. alpin) 22- Eﬂrcmeﬂ(_stre?chlﬂ) | 33-Autres actwites .

1- Eceis le chiffre de Factivité physique dans les cases (journées) chaque fois que tu releves le déf) que tu as plamfie
2- A la fin de la semane, colorie le coeur \? s1 u as reusst ton défi.
 Sriuas LA <!

L lunds J mardi [ mercredi jeudi iendr'adl _sa_meg. | dimanche 1| '
® ——
3 )
S T N N N
| . v
il I N | e, == - =
| |

Semaine #4 i Sematne #3
1
1 -
.
[

| -

Je fGiS '6 b”(ln (ou mois de juin 2005)

a o L
1- Jai réuss) mon défi ? ou non | ‘H
2- St non, quest-ce qui n'a pas bien fonctionné ? fras ~
3- La réalisation de mon défia été _ faale diffiole .s,
4- Est-ce que je vais conserver cette habitude de vie de fagon réguhére?  ow non ¢ cg
5- Inscris les moyens que tu vas prendre pour poursuivre fon défi 2 =
Je coche les réponses pour les quatre citations suivantes : Eleve ]Ensggganl(e) |

|ouT NON 'our [NON |

| 3-Je me suis engagé dans la réalisation de mon defl | I S
4 J'ar eté capable de trouver ce quia fonchonne et ce qm n'a pas fonctionne. | r I i
Slgmiure des parents Date




o e {""*“3 J'analyse ma relaxation (2 cyel 221
e SO i 4 v ‘; F
Questionnaire sur la relaxation et le sommeil : N e
| tougours arfors | jamais
o @

 1Je sais quand jai besm; -cie repos. - - - SI=
2 -J'adopte de bonnes positions de sommeil, | [
|
|
1

3 Je pratique des activités relaxantes qui maident & me reposer apres une
Journée ou une activiié physique intense. S ]

4-Je sus copable dutiliser ma respiration pour me calmer .
;i Jeplanifie

1- Je choisis I'énonce du questionnaire que j'ar le golit daméliorer . # l—

2- En lien avec Fénoncé combien de fois par semaine penses-tu pouvoir relever ton défi? L. !

3- Mon défi sera

4- Pourquoi as-tu choisi ce defi? :

5- Quels moyens utihseras-tu pour t'arder & réaliser ton défi? —————

Bty

= ¥ .

‘. Jemengage

-Coche @ dans les cases (journées) chaque fois que tu releves ton defi que tu as plamifie

-A la fin de la semaine. colorie le coeur si tu as reussi ton défi. S o
lundi | mardi | mercredi jeudi vendredi samedi dlmanche

; - —i— | — - — ‘l?, ~.t

Je fais le bilan

1= J'ai réuss) man defi? ow non
2- Stnon, qu est-ce qu n'a pas bien fonctionné? =
3- Que devrais-je faire pour réussir mon défi la prochaine fos2_

4-La réalisation de mon défi a ¢té  facile difficile
5-Est-ce que je vais conserver cette habitude de vie de fagon réguliére®  Ow | Non 11
Pourguor?

6-Inscris les moyens que tu vas prendre pour poursu:vre ton defi?

source  Comité de recherche cr éducaton physique et 6 la sante de lo Comnmussion scolore des Erandes-Seigreuries
Christine Prire, Lowse Felle Guerin Margarette Gaspard. Eric Yockell Damel Boudreau, Marc Bouthillette. Gilles Boudreau

Skt i MSCTad Dl O Ve i s et T

232



ANNEXE IV

Camﬁ santé

3e cycle
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Cher pare |

e anes a1 ¢ e (e prot ae 4,

Lannee of seed and sar L sasie e

sunfar b peinizsne v r,
debun

tent au forg de Lannee tox cleves azrnt o peracger 3 e
fousTees £ atnite Pyt ¢

o obpitify am tel proet sort mebihes, Lo dea i dr ) smperta

shifizanen ot & mooncabifoation di ure Goor a sit fabuta e, o v
VO prtet prometind usst Surtondie tor ofgags v re & prgrses,
deduarin thragre ot 1 b s el g propes gt fo

nters dr
Ceducdivn

U pont de selie emveguie r peat fomctwmer s fe st des
parents et L olltoedbon & tont & persorned £ Coocly

cvn et atnerrhy e

-
"
=

Ma grandeur D

choto

Mon dge l:j

Mes activités préférées :

Message aux éléves

Ton carnet santé est un out ) pour Y'aider @ mantemr ton
corps en bonne senté et pour te parmettre de développer
ce bonnes habirudes de vie

Vorer ce que tu re*rouveras dons ce cah er
1= des mformations

des conseils

un théme dif férent a chaque mo's

4- des questions

5. ur calend~er (dix mois scoiires)

6-  unre autoévaluation

7 deux tests defficience physique

Comment uniliser ton ccrnet santé?
Sur le calendrier, tu ndiqueras I'ntensive et e temps
consacrés oux exercices que Tu auras foit a thaque

semaine Tu notzras qust ton gegre de satisfaction

Vert = tres satisfait

Joure - setisfait D
Rouge - insstisfar

Voici le temps recommende selon les différentes
intensités :

0

= Activités a intensité feble 60 min /jour
(Ex - marche, étirements etc.)

M = Activités a mntensité modérée 30 run. /jour
(Ex ' icyclette, marche ropidz etc )
E = Activites a intensité elevée : 20 min /jour
(Ex :hockey sotcer, jogging, danse aerobic etc)
Ex =
F 2
[T

Tu auras guss! & répendre o des queshons sur chacun des
themes Une des questions est dé g incluse dans le cahier,
les autres (une par semaine) seront affichées sur le
bokillard pres oes fontaines. Les réperses trouvees
permettront. é la fin de choque mois, delimenter les
discussions sur le theme, soit per degré ou por cycle

Au cours de lannee, il y aura huit demi-journées
dactwtes physiques ol tu avras loceasion de bauger et
de t amuser




A

[S]
(93}
w

TEST D'EFFICTENCE PHYSIQUE

Ce test comprend s'x exercices permettant de
vérifier l'endurance, ig vitesse e- ia fcrce
musculaire  des éléves I! y nura deux tests
d'efficience dans 'année. un au detut et unalg “in.

nombre  cote

—

extension des bras

Y]

redressement assis
saut en longueur (s € )
lancer du belion *

course de vitesse (50m)

o N A W

course d'erdurance **

* 1% cycle - ballon de 2 Ibs

2° et 3* cycie ballon de 6 ibs
** 1% cycle : course de 4C0m
2" cycle : course de 800m
3% cyc'e - course ce 1000m

CALCULER SON IMC

Lindice de masse corporelle peut aider &
déterminer si l'enfant & une insuffisence ou un
surplus pondéral.

On doit d'abord faire le calcul suivant
Le poids en kilo + la 1aille en métre?

Ex.: Sébastien a 10 ans, il pése 45kg et
mesure 1,54m

45kg = (154x154)=189

On se réfere ensute a la courbe
correspondante, soit celle des filles ou celles
des gergons. Ceci nest qud titre indicatif
seulement. D'autres facteurs sont cussi a
considérer (ossature, musculation etc.)

Mon IMC: D

Courbe de l'indice de masse corporelle
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SEPTEMBRE

T
DIMANCHE  _WNDI | MARDN | MERCREDI © JEEDL |VF.XDREDI. SALED]
|

TJ[T'

LA PENSEE bU MOTS .

~AH NON't Lesuconces sont Simase
THEME L 'hygiéne

MES ACTIVITES DU MOIS

—_—

MON_DEGRE DE_SATISFACTION E

CONSEIL  Prendre ume gcuche on or 5an chaque jeus parmst
a ratre corps déire prepre 2t de contriler les memaises cdes's
cerparelies

Se respecter taut en respectort les outres

SAVIEZ-VOUS QUE?

w6 tronspiration (Tead cvacuez par ie _orps lorsque len fart
une arswité intense) no pos dudeur Ce <crt les boctéres qu
provoquent ce Jesogremen:

QUESTION i

Pourquoi faut-il utiliser du savon pour se laver?

Ve

OCTOBRE

] T T
DIMANCHE | LUNDI  fMARD! MERCREM JEUD! VENDRED) EAMEDI
i

i | |

| L B v 10 i |
P 13 i 15 15 17 .18
im0 21 . 22 23 23 j 23
2% 27 28 | 25 30 31 I

LA PENSEE DU MOIS :

«$G y €St Je comrience 4 mhabitieralecclen
THEME  La posture

MES_ACTIVITES DU MOLS

MAON DEGRE DE SATISFACTION E

CONSEILS  Avart ae soulever un cojet 1ourd, en flechit
dabard €< Jamoes tout en gordent le dos Dien Jrort

En pesition cssice, it est recommancé de cerzer fe dos bier
drait et de sesseor aL torg de sc chaise

SAVIEZ-VOUS QUE?

Adopler une bonne pestore élart jeane parmet dév tor leg
maeux de acs a | ige z2ulte

QUESTION o

Y ot ur lien entre la pratique de |exercice et ia
posture?




NOVEMBRE
| li
DIMMC"EI LuND ! MARDL IIIZRCKEDII JEUDI | VENDRED) |F5AMEDI
i ]
{ | !
RSP ‘ ol 7 | s
a 10| 11 g2 3|4 5
— _i_ i _l_—r‘ - T_IJ_
6 | 17| a8 l 19 0 o |
I AR R R
a0 |

LA PENSEE DU MOIS

« UH' Lz premier blletin. Touais 3l me forzes' »

THEME  Lactivité physique

MES ACTIVITES DU MOIS

MON DEGRE DE SATISFACTION []

CONSEIL 1 est smpe-tant dr bnrc avant perdant e aoris
lectinte physiave pour eviter o doshyararaticr surtout arsqun
fort t-25 chaud

SAVIEZ-VOUS QUE?

Unz prat:que régubire doctiités shysques cffre une
excellente prctection cenre plusiewrs types de maladie quor
retrowve & Idge adulte probleme cordievasculare drandte
hypertengior et

Y

vy

QUESTION o'

L'activité physique procure des bienfaits & bien des
niveaux Lesquels ?

DECEMBRE

DIMANCHE | LUNDI  MARDI | MERCREDI JEUDI | VERDREDI SAMEM

r 2 3 4.5 | &
T _l S | u LT N P N I
N )
Mo e s 1819 | 20
M w2 23 24 s o |y

24 29 30 21

LA PENSEE DU MOIS :
«Enfin Neel e

THEME  Le sommei!

MES ACTIVITES DU MOIS

MON DEGRE DE SATISFACTION D

CONSEILS  Dormr sur e ccte les jomeres hgererent fleckies
st une toree hamtude 4 prensre ! est oussi recommardé pour
les enfents ¢t les adnles-ente de dormir entre wit ef d x heures
par nuit

SAVIEZ-YOUS QUE?

Le mongue dz sommal peut affecter nus copauites
dapprertissage et dim ruer Tefficarité de netre systime
immunitare

Pour mieux prof ter des ef “ets réperareurs du semme) it
est préfératie de se couzher f de 3¢ fever ¢ des heures
réguhéres

=y

g B ENENRY

QUESTION #5

A quat cer” le sommeil ?




—

JANVIER

L‘llIANC)IE’LUKDI MARDI MERCREDI| JEUCT { VENDRFDI | SAMEDT

35 26 )or 28 | 30 | oa

LA PENSEE DU MOIS :

wBrer, y foit froicts

THEME  Les os

MES ACTIVITES DU MOLS

MON DEGRE DE SATISFACTION D

CONSEILS

Faites de lectreté prysicve réouhirement cela pormat de
renforcr les os

2
(%)
=}

SAVIEZ-VOUs QUE?

Les produrts laitiers sont une excellente source ce cacum s
contnbuent a ‘o croissance des os

Sl
S A
‘1
1

>

e

e B

Z‘l
(]

QUESTION o+
Selon vous, le corps humain est constitué de combien
dos?

FEVRIER
DIMARCHE | LUNDI | MARDI | MERCREDI JEUDI | VERBREDI | BAMED]
t
! | 2 3 4 E] el tT
# ’ @ i i 12 13 4
13 5 7o, 18 19 20 | on
22 25 24 | 25 20 a7 28
|- . R . —-— - —
n | T

LA PENSEE DU MOLS :

«li rart erocee PLUS #rona o
THEME  Les muscles

MES ACTIVITES DU MOIS

MON DEGRE DE SATISFACTION. i

CONSELLS

Lerscue veus ~essentez une werpe musculare provegies po- '
fotigue cu da chaleur, etres ve
DesItGn,

2 ruscle et montenez ety

SAVIEZ-VOUS QUE?

Le sokmime met & sontribuetieon §7 musites alers que odoee be
bztisunen en fait travailler 42

. I‘é{}a
fgERa.

QUESTION ~-

Le corps humain comprend envirer

s
|
combien de muscles® l;




P

MARS

2
Lo
o

T
LUKD) | MARDI  MIRCRED! JECD) VEXDREDI | SAMED!
s |

DIlSANCRE

t
2 ' 4 & [E]

v 5 ] V] il 12 13
14 15 16 7 18 19 20
21 22 23 21 25 26 27

28 29 30 31

LA PENSEE DU MOIS :

aMars quond IEiver va-1-if denc finip 2»
THEME. La nutrition

MES ACTIVITES DU MOIS .

MON DEGRE DE SATISFACTION [J

CONSETLS  Ewtez dutihser des confencnis en plastique ou
four mcro-ondes (& mors dind catiwns corrasres) car 15 soat
parters a tase de procuits pétohers et peuvent contamier les
abments Ils scnt donc & risque peur vetre serté

SAVIEZ-VOUS QUE?

A chaquz annee acue mangeons enviman 500 ki'e de nourriture e
pords approximetif duna petite vosture

Vous ftes ici
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MES ACTIVITES DU MOIS
MON DEGRE DE SATISFACTION D

CONSEILS  Lore de delesr au riveeu ces nuscles de la
rasp raten. tu deis re'ent - cpplaue- une grese cnafendrent cu
se trouve la couley- et prend-e de prefendis ~esprations
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SAVIEZ-VOUS QUE? & =

Aurepes le rythme respieatorre est danvires seize

respirat cns par minpte o1 lors Jun axercire mtense |l paut
cuamenter 12590 EC respiratons par runute

A
QUESTION »@

Quel est le
prircipal role du
systeme
respirotoire ?
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THEME  Le systéme cardiovasculaire

MES ACTIVITES DU MOIS

MON DEGRE DE SATISFACTION D

CONSEILS Lapratique regulizre dact:vites physicues
omehwrera | ef fitocite di: systéme cerdiovosculeire

SAVIEZ-VOUS QUE?

Au cours dure vie le corur peut effectuer yusqua trors
milards ae Lettements et peut pomper plus de 410.000 tannes
a: scrg
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QUESTION =%

A quoi sert le coeur?
Namme les quatre groupes songuins?

UIMANCHE ( LLKE)
B 1 2 a 4 5
t 7 & Y 10 " 12
1 ic | 18 % 17 15 16
20 23 L] ] 23 240 25, 2
i ;
R |

LA PENSEE DU MOIS
«Youpihe, 125 v cances approchents

THEME  Le fabac et les drogues

MES ACTIVITES DU MOLS

MON DEGRE DE SATISFACTION D

Les ternes sont
ce tazs:

¢ premiers v.g€s par |2 puzdainé des compazmes
ntent le eideur morche prur devetper
s pratoe Fonses y eecnt de Lommences 8 furar Lo nigtme
57 lo -og du saber ¢n lo cernmaire comme Ve'cos! la cerairne
e € Cherame cor ele caute ur tar ncroyable de

daverente

SAVIEZ -VOUS QUE?

Lo cigorette contient environ 4000 compeses chimigues
zont 43 cent considerds corme hautement cancerigeres Les plus
accts sent lo mcetine le moncryde de cabere le benzéne le
tvesr 2 farmeldihyde | ccetone ! emmemac fe cedmoom ot le
micke's

QUESTION == ]

Un ccpamn toffre une cigarette, comment dire non?
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TEST D'EFFICIENCE PHYSIQUE

Ce test comprend six exercices permettant de
vérifier lendurance, lo vitesse ei la force
musculoire des éléves. I! y aura deux tests
d'efficience dans l'année, ur au débur et un ¢ la fin

xn

nombre  cote

I- extension des bras

2- redressement assis

3. scut en longueur (s 2)

4- lancer du ballon *

5- course de vitesse (50m)

6- course d'endurance **

1 cycle . bellon de 2 Ibs
2° et 3% cycle ballon de 6 Ibs

1% cycle - course de ¢00m
2° cycle - couree de 800+
3" cycle course de 1320m
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ANNEXE V
PROGRAMME SEQUENTIEL

TITRE :

ECOLE :
CYCLE : 17 |2 | 7| ]

DATE :

CONCEPTEUR :

La clientéle :

Domaines généraux de formation :

O Santé et bien-étre

O Orientation et entrepreneuriat
O Environnement et consommation
O Médias

Vivre ensemble et citoyenneté

Intention éducative :

]

wa



Compétences disciplinaires :

O Agir dans divers contextes de pratique d'activités physiques
Composantes retenues :

O Interagir dans divers contextes de pratique d’activités physiques
Composantes retenues :

0O Adopter un mode de vie sain et actif
Composantes retenues :

Compétences transversales :

D'ordre intellectuel D'ordre de la communication

O Exploiter I'information O Communiquer de fagon appropriée
O Résoudre des problemes D'ordre personnel et social

OO Exercer son jugement critique. O Structurer son identité

0O Mettre en ceuvre sa pensée créatrice

0 Coopérer

D'ordre méthodologique

0O Se donner des méthodes de travail efficaces.

O Exploiter les technologies de |'information et de la communication.

Les moyens daction :

La situation du programme séquentiel dans la planification

annuelle:

Les conditions temporelles :

Les conditions spatiales :

244
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ANNEXE VI

SITUATION
D’ENSEIGNEMENT-

APPRENTISSAGE

Cycle : O1° O2°O3°
Classe:
Durée :

TITRE Date :

Plan séquentiel concerné

Ordre de la situation dans le PS.
Intention éducative visée / DGF

Compétences transversales :

Axe de développement/DGF:

Contenus dapprentissage (Les savoirs essentiels)
L

DESCRIPTION :

CONDITIONS DE REALISATION :

'MATERIEL :
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Temps 1 : Préparation a /'apprentissage

Role de |'éléve Réle de |'enseignant
CHAPITRE I Face a la situation CHAPITRE HI Catalyseur
-prend connaissance des objectifs - rappel du passé
-prend connaissance de |'activité - précise les objectifs du cours

- présente la situation d'apprentissage

Temps 2: Réalisation des apprentissages

Role de |'éleve Role de |'enseignant
CHAPITRE IV En action CHAPITRE V Facilitateur
- s'organise - guide les éleves
- réalise |'apprentissage - aide les éléves

- s'implique dans ['activité - assiste les éleves en difficulté
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Criteres d’évaluation:

Compétence |

O Justification du choix d'actions.

O Exécution d'enchdinements d'actions.

O Exécution d'actions simultanées.

Détermination des améliorations souhaitables ou des éléments &
conserver.

O Identification de piste de réinvestissement.

Compétence 2

O Participation active a I'élaboration du plan d'action.

» Exécution d'actions ajustées a la situation.

O Communication verbale ou gestuelle adaptée a la situation.

O Comportement en conformité avec les régles d'éthiques.

O Détermination des améliorations souhaitables.

O Identification de stratégies utilisables dans d'autres situations.
Compétence 3

Explication des effets de ses habitudes de vie sur sa santé et son
bien-étre.

O Production d'un plan de pratique d'activités physiques.
Interprétation des résultats de sa stratégie de modification
d’habitudes de vie.

Détermination des améliorations souhaitables ou des éléments a
conserver.

Type(s) d’instrument(s) d'évaluation : Evaluateur(s) :

O Questionnement O Enseignant groupe O Grille
d'observation O Enseignant-éleve(s)

O Echelle d'appréciation O éIéve(s)-éIéve(s)

O Autres : O Eléve seul

(Date) (Signature concepteur)




) ANNEXE VII
EVALUATION PRESENTATION
Conférencier invite

(Nom du conférencier ou de la conférenciére)

1- Résumez par trois mots clés, ce que vous retenez de cette présentation ? Justifiez votre
réponse.
Mots Justification

2- Cette présentation vous a-t-elle permis de trouver des pistes de solution & une de vos
préoccupations ? Précisez laquelle et dites comment.
Préoccupation Piste de solution

3- Quels sont les éléments qui n'ont pas été abordés par le conférencier et qui vous
préoccupent encore et pour lesquels vous aimeriez avoir une réponse ?

REMARQUES SUR L’ENSEMBLE DE LA PRESENTATION :

(Date) o _(Si_gna_ture)








