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Résumé :

Le travail de recherche présenté ici prend place dans le département de I’Allier, en
Auvergne. Au travers de deux dispositifs — le premier vise a réduire les inégalités sociales
de santé d’un territoire, le second a impliquer les membres des établissements scolaires
dans une réflexion sur la promotion de la santé — nous cherchons a déterminer les
relations qu’il peut y avoir entre les conceptions et les pratiques déclarées de collégiens
avec les conceptions et les pratiques déclarées de professionnels d’un territoire sur les
questions de santé et de bien-étre des adolescents. Pour explorer ce sujet, nous nous
appuyons sur deux recueils de données. Le premier est constitué de 49 entretiens semi-
directifs et concerne les conceptions et pratiques déclarées de professionnels par rapport
aux questions de santé et de bien-étre des adolescents. Le second, basé sur 1170
questionnaires renseignés par des collégiens, porte sur les conceptions que les
adolescents ont de leur santé et de leur bien-étre ainsi que sur leurs pratiques relatives a
ces questions. L’étude des systemes de conceptions de divers professionnels en lien avec
les conceptions et pratiques d’adolescents nous permettent de penser que la formation
des professionnels sur les questions de santé, d’éducation a la santé et de promotion de
la santé devraient permettre aux différents acteurs de mieux appréhender la complexité
de leur public concernant les questions de santé et de bien-étre, de mieux prendre en
compte les différentes dimensions de la santé en favorisant le développement des
compétences psychosociales et 'empowerment de leur public ainsi que la qualité des
interactions entre pairs. De méme, les questions concernant la prise en compte par les
professionnels de 'environnement, notamment familial, des adolescents devraient étre

approfondies.

Mots-clefs : Promotion de la santé, bien-étre, adolescents, pratiques déclarées,

conceptions



Summary:

This research work takes place in the Department of Allier in Auvergne in Central
France. Through two projects - the first aims to reduce social inequalities in health of a
territory, the second aims to involve schools in a reflection on the health promotion -
we are trying to determine the relationships there may be between the conceptions and
declared practices of middle school students with the conceptions and the practices of
professionals of a territory on issues of health and well-being of adolescents. To explore
this topic, we rely on two collections of data. The first consists of 49 semi-structured
interviews with respect to conceptions and practices of professionals with regard to
questions of health and well-being of adolescents. The second, based on 1170
questionnaires filled in by school boys and girls, deals with conceptions and declared
practices that adolescents have on their health and their well-being. The review of
systems of conceptions of various professionals in relation to the concepts and practices
of adolescents allow us to think that the training of professionals on the issues of health,
health education and health promotion should enable stakeholders to better understand
the complexity of their public about health and well-being issues; better take account of
the different dimensions of health by promoting the development of life-skills and the
empowerment of the adolescents and the quality of peer relationships. Then, issues
concerning how does stakeholders take into account environment of adolescents,

including family, should be improved.

Keywords: Health promotion, wellbeing, adolescents, declared practices,

conceptions
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Le travail de these présenté ici s’inscrit dans le champ des sciences de ’éducation en

lien avec la promotion de la santé.

C’est principalement au travers de la question des inégalités que nous avons
commencé a nous intéresser aux questions de santé et particulicrement la dimension des
inégalités de santé — que nous proposons ici d’illustrer avec le cas de I'agglomération

londonienne :

« A Londres, Pespérance de vie des hommes va de 71 ans dans le quartier de
Tottenham Green (Haringey) a 88 ans a Queen’s Gate (Kensington et Chelsea) —
soit un écart de 17 ans. D’apres les conclusions dn London Health Observatory, en
allant vers ['est a partir de Westminster, on peut considérer gu’a chaque station de
miétro, ['espérance de vie diminue de pratiquement un an. »'

Un des objectifs de la promotion de la santé est la réduction de ces inégalités au travers
de ’élaboration de politiques pour la santé, de la création d'environnements favorables
a la santé, du renforcement de l'action communautaire, de 'acquisition d'aptitudes

individuelles, de la réorientation des services de santé (World Health Organization,

1986).

Si dans ce travail nous nous appuierons essentiellement sur les acteurs et leurs
missions en éducation a la santé aupres d’enfants et d’adolescents, c’est que 'éducation
est une des dimensions majeures du champ de la promotion de la santé (Downie,
Tannahill, & Tannahill, 1996 ; Green & Tones, 2010). Le milieu scolaire a un réle central

a jouer dans la réduction des inégalités, notamment a travers les missions des écoles

promotrices de santé (L. H. St Leger, Kolbe, Lee, McCall, & Young, 2007).

Les actions de promotion de la santé ont pour objectif 'amélioration conjointe de la
santé et du bien-étre des individus et des populations (Rootman, Goodstadt, Potvin, &
Springett, 2001 ; World Health Organization, 1986). Le rattachement de la notion de
bien-étre) celle de santé nous interroge. Malgré les liens évidents et reconnus, il n’y a

actuellement pas de définition du « bien-étre » qui fasse consensus dans le champ de la

1 «Les inégalités en maticre de santé et leurs causes », site internet de I’Organisation Mondiale de la

Santé : http:/ /www.who.int/features/factfiles/health_inequities/facts/fr/index7.html
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promotion de la santé. Néanmoins, plusieurs éléments ressortent, comme les dimensions
subjective, psychologique, sociale (Gallagher, Lopez, & Preacher, 2009), voire
¢conomique et émotionnelle (Heginbotham & Newbigging, 2014) constitutives du bien-

étre des individus et des populations.

Le role des différents acteurs dans la promotion de la santé et du bien-étre d’enfants
et d’adolescents est reconnu (Dahlgren & Whitehead, 1991 ; Solar & Irwin, 2010). Dans
ce travail nous nous intéresserons aux liens qui peuvent exister entre les conceptions et
les pratiques déclarées de différents acteurs travaillant avec des jeunes, avec les
conceptions et les pratiques déclarées d’adolescents quant a leur propre santé et bien-

étre.

Le travail de these que nous présentons ici a vu le jour dans le département de ’Allier.
Pour explorer les différentes notions présentées précédemment, nous nous appuierons
sur deux dispositifs ayant pris place dans ce département, « Education, Santé &

Territoires 03 » et Diagnosanté, au cours desquels nous avons récolté des données.

Le premier de ces dispositifs, « Education, Santé & Territoires 03 », ainsi que ce travail
de these ont bénéficié de subventions de la part du Conseil Départemental de I’Allier,
dans le but notamment de promouvoir la recherche dans le département. Piloté par
I'Université Blaise Pascal et TESPE Clermont-Auvergne — et plus particuli¢crement le site
de Moulins — le dispositif « Education, Santé & Territoires 03 » a pour but de
promouvoir la santé des enfants et adolescents du territoire Bourbonnais et de réduire
les inégalités sociales de santé existantes. Le dispositif Diagnosanté est un outil de
diagnostic participatif créé par la MGEN Rhone-Alpes en partenariat avec la Ligue
d’Athlétisme et le Conseil Régional Rhone-Alpes. Il a pour but de favoriser 'implication
des différents personnels des établissements scolaires et des éléves dans une réflexion

sur les questions de santé et de bien-étre.
Ce travail de these se divisera en quatre parties :

La premicere nous permettra d’élaborer le cadre conceptuel dans lequel s’inscrira notre

travail de recherche. Nous explorerons notamment les questions de promotion de la

16



santé et d’éducation a la santé et nous présenterons différentes définitions du bien-étre.

Enfin, nous apporterons des éléments sur ce que sont les conceptions.

La seconde partie présentera le dispositif « Education, Santé & Territoires 03 » auquel
nous avons participé et a partir duquel nous avons recueilli notre premier corpus de
données. Ce dispositif a destination des acteurs de territoires spécifiques vise a la

promotion de la santé des enfants et adolescents.

La troisieme partie présentera 'outil de diagnostic participatif en promotion de la
santé Diagnosanté. Le dispositif Diagnosanté nous a permis de recueillir notre second
corpus. Celui-ci concerne les conceptions et les pratiques des adolescents quant aux
questions relatives a leurs conceptions et leurs pratiques déclarées au regard des

questions de santé et de bien-étre.

La quatrieme partie synthétisera les résultats des données recueillies et nous permettra

d’aborder les perspectives liées a ce travail de these.
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Chapitre 1: Inégalités de santé et
vulnérabilités

I - Des inégalités de santé

En 2010, Marmot et son équipe publient un rapport sur les inégalités de santé en
Angleterre (Marmot et al., 2010). IIs soulévent de nombreux points alarmants. Tout
d’abord — et comme nous le verrons par la suite il ne s’agit pas d’une spécificité anglo-
saxonne — I'espérance de vie et la durée de vie sans incapacité varient en fonction de la
catégorie socioprofessionnelle de l'individu (’écart moyen maximum pour I'espérance
de vie étant de 7 ans), en fonction du lieu d’habitat, du niveau d’éducation, du revenu.
Ensuite, I'exposition aux facteurs de risques n’est pas la méme pour tous les individus.
Par exemple, les classes sociales les plus défavorisées seront plus exposées a certaines
pollutions hautement cancérigenes, seront plus sujettes au surpoids, seront plus enclines

a consommer de la drogue.

En France, Thierry Lang et Annette Leclerc (2010) reprennent un ensemble d’études
et pointent aussi ces différences d’espérance de vie en fonction de la catégorie
socioprofessionnelle. D’une part, sur la période de 1991 a 1999, la différence d’espérance
de vie a 35 ans entre un ouvrier homme et un cadre homme est de 7 ans (Pécart est
environ moitié moins important pour les femmes). D’autre part, si on compare avec la
période 1976 a 1984, cet écart a augmenté avec le temps (notons tout de méme qu’une
¢tude INSEE sur la période 2000-2008 indique une certaine stabilisation voire un début
de réduction des inégalités ces dernicres années (Blanpain, 2011)). De méme que pour
I’étude anglaise, 'espérance de vie sans incapacité est elle aussi plus importante pour les

cadres (elle était supérieure de 17 ans pour I’étude de Marmot et al.).

Bien que ce soit les plus étudiées du fait de notre capacité a pouvoir agir dessus, les
inégalités sociales ne sont pas les seules. Elles peuvent par exemple aussi étre d’origine
génétique, géographique, culturelle, démographique, etc. Dans une étude, Jusot, Tubeuf
et Trannoy (2012) ont proposé un calcul des rapports d’influences des sources des

inégalités de santé. D’apres les auteurs, pres de la moitié des différences d’état de santé
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en France sont le fait des circonstances. Nous pouvons prendre comme exemples le lieu
de naissance — qui contribue aux inégalités méme au sein du territoire frangais — ou la
facilité d’acces aux soins — la variété des spécialités médicales a disposition qui sont des
sources potentielles d’inégalités en fonction du territoire d’habitat (Cocchi, Greco, &
Scalone, 2015). En 2012, Emmanuel Vigneron prend quelques études en exemple pour
nous montrer 'importance des écarts entre départements au niveau de l'acces a certains
soins, au niveau de la mortalité prématurée (avant 65 ans). Et si certaines inégalités entre
populations ont diminué, d’autres entre territoires ont augmenté ces dernicres années
(Vigneron, 2012). Ces multiples sources d’inégalités soulevent la question de la

vulnérabilité de certains individus.
11 - La vulnérabilité

La vulnérabilité est définie par le dictionnaire Larousse (en lighe) comme ce « qui est
exposé a recevoir des blessures, des coups [...] » ou comme ce « qui est exposé aux
atteintes d'une maladie [...] » (« Larousse », s. d.). Pour aller plus loin, le Programme des
Nations Unies pour le Développement (PNUD) définit la vulnérabilité chez ’humain
ainsi :

« A human condition or process resulting from physical, social, economic and

environmental factors, which determine the likelihood and scale of damage from the

impact of a given hazard ». (United Nations Development Programme, 2004).

La vulnérabilité va donc donner les indications permettant de définir les dommages
potentiels que pourrait subir une population ou un individu si un événement se
produisait (Cannon, Twigg, & Rowell, 2003). Cette notion est a distinguer du risque, qui
peut ¢tre défini comme la probabilité qu’apparaissent des conséquences néfastes
connues (elle dépend donc de la vulnérabilité mais aussi de I'aléa) (United Nations
Development Programme, 2004). Ainsi, s’intéresser a la vulnérabilité signifie se
concentrer sur la population et aux « dégats potentiels » que peuvent engendrer un
accident, une catastrophe, etc. S’intéresser au risque revient a adopter une approche plus
axée sur 'environnement de l'individu ou de la population. En effet, c’est la probabilité
qu’il y ait un accident particulier et les dégats qui y sont associés qui vont étre étudiés.

Cette distinction est a prendre en compte dans les mesures de prévention mises en place.
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En effet, une logique de prévention des risques va agir sur « comment protéger une
population ou un individu ». Une logique de prévention de la vulnérabilité va agir sur
« comment augmenter la résilience d’une population ou d’un individu », la résilience
étant la capacité des individus ou des populations a s’adapter face aux événements
(Stewart & Wang, 2012). Pour que le processus de résilience puisse étre effectif, 'individu
va devoir s’appuyer sur des facteurs protecteurs et développer des compétences telles
que la conscience de soi, la détermination, la capacité a rebondir et aller de I'avant, les

attitudes pro-sociales (Dyer & McGuinness, 1996).

Frohlich et Potvin (2008) recensent 3 types d’approches axées sur les populations. La
premicre concerne les « populations a risques ». Cette population se caractérise par le fait
que tous les individus sont a hauts risques pour une maladie donnée. Les auteures
soulignent plusieurs limites a 'emploi d’une telle approche. Ces limites sont notamment
la stigmatisation des populations, le fait que les interventions ne fonctionnent que pour
un risque précis et a petite échelle, et enfin lors de I'apparition de nouveaux risques, ces
populations seront les plus exposées. Ensuite les auteures font références a 'approche
populationnelle. Cette approche se base sur plusieurs hypothéeses. Tout d’abord, que la
distribution du risque dépend notamment du contexte. Ensuite, que la plupart des cas
sont représentés chez les individus avec un risque d’exposition moyen. Enfin, que se
concentrer sur la totalité de la population est efficace aussi pour les individus a forts
risques. Dans la théorie, cette approche autorise de nombreux scénarios en fonction de
I'objectif (J. Benach, Malmusi, Yasui, Martinez, & Muntaner, 2011 ; Joan Benach,
Malmusi, Yasui, & Martinez, 2013). En pratique, les résultats sont satisfaisants d’un point
de vue global, mais ont tendance a augmenter les inégalités. Cet accroissement des
inégalités pouvant notamment étre da au fait qu'une telle approche ne prend pas en
compte les différentes capacités des individus a tirer bénéfice des interventions en santé
(il s’agit de la littératie en santé, notion que nous aborderons dans un chapitre suivant).
Enfin, Frohlich et Potvin (2008) évoquent I'approche par les populations vulnérables.
Cette approche se centrant sur la réduction des inégalités de santé. En effet, elle vise
avant tout les populations qui vont rencontrer le plus de facteurs de risques au cours de

leur vie. Les limites de cette approche sont alors le risque d’une discrimination positive,
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la stigmatisation de certaines populations, et une amélioration de la santé de 'ensemble

de la population relativement faible.

Quelle que soit 'approche adoptée, I'individu dépend fortement du contexte, dans
lequel il sera exposé a des facteurs protecteurs et des facteurs de risques (Marmot et al.,

2010). Ces facteurs vont déterminer la santé et le bien-étre d’un individu.
III - Les déterminants de santé et le contexte

Les déterminants de santé sont les facteurs qui vont agir sur la santé des
individus. Ces facteurs peuvent étre d’ordre interne a I'individu (ou a la population), ou
externe. Il parait impossible de dresser une liste exhaustive des déterminants de santé.

En revanche, plusieurs auteurs ont cherché a en définir les principales catégories.

IIT - A) La notion de déterminants

L’OMS répartit les différents déterminants de la santé sur trois échelles : une sur
I'environnement socio-économique, une seconde sur I'environnement physique, et une
troisiéme sur les caractéristiques et le comportement des individus (World Health
Organization, s. d.). Généralement, les déterminants de santé sont pris en compte a
travers une dimension sociale et notamment d’équité et d’égalité. Ainsi, les actions mises
en place par les différentes politiques visent a prendre en compte non pas tous les

déterminants de santé, mais les déterminants sociaux de santé.

IIT - B) Les déterminants sociaux

En 1991, Dalghreen et Whitehead ont publié un document dans lequel ils
présentent les principaux facteurs déterminant la santé des individus sur lesquels les
politiques peuvent exercer un controle. Ces déterminants agissent de manicre positive
ou négative sur le parcours de vie des individus. Les auteurs répartissent ces déterminants

en fonction de 3 échelles :

e une échelle qui comprend les facteurs socio-économiques, culturels et

environnementaux,
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e une échelle plus axée sur les réseaux sociaux et communautaires,

e une échelle centrée sur le style de vie.

Une quatriecme échelle qui comprend les caractéristiques internes a lindividu
(patrimoine génétique, age, sexe, etc.) est présentée. Cependant, elle n’est pas prise en

compte puisque les politiques ne peuvent pas agir dessus (Dahlgren & Whitehead, 1991).

Plus récemment, Solar et Irwin (2010) ont proposé une modélisation des
déterminants sociaux de santé pouvant servir de cadre aux interventions (cf. Figure 1,
p.24). Ils distinguent tout d’abord les déterminants « structurels » des déterminants
« intermédiaires ». Les déterminants structurels concernent d’une part les politiques
mises en place et le contexte socioéconomique (la gouvernance, les politiques
macroéconomiques, les politiques sociales, les politiques publiques, la culture et les
valeurs de la société). D’autre part, la position socioéconomique des individus dans la
société. Les déterminants intermédiaires vont quant a eux concerner les conditions
matérielles (qualité du logement et du quartier, qualité des produits de consommation
accessibles, etc.), les conditions psychosociales (facteurs de stress, relations
interpersonnelles, capacités d’adaptation, etc.) et les facteurs biologiques et
comportementaux  (patrimoine  génétique, alimentation, activit¢é  physique,

consommation de produits psychotropes, etc.).
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Figure 1 — Déterminants sociaux de santé, d’apres Solar et Irwin page 48 (2010)

Les interactions entre ces déterminants sont complexes, multidirectionnelles et

multiples.

IIT - C) Le déterminant « éducation »

I’étude qui suit se centrant sur ’éducation, nous allons brievement aborder ici
son implication en tant que déterminant de santé. Le role de 'éducation est avant tout
positif. En effet, elle agit sur la santé ou sur d’autres déterminants a travers le
développement de connaissances et de compétences en santé, les comportements, I’acces
a Pemploi, les représentations et les attentes du monde qui entoure lindividu, etc.
(Braveman & Gottlieb, 2013). Cest a travers I’éducation que la résilience des individus
et des communautés va pouvoir se développer. C’est donc un pilier de la lutte contre la

vulnérabilité des populations (Stewart & Wang, 2012).

En revanche, Iéducation est aussi le vecteur d’inégalités fortes. Le niveau
d’éducation scolaire est source de grandes différences entre populations, au détriment
des individus aux diplomes les moins élevés (Menvielle, Chastang, Luce, & Leclerc, 2007
cité par Lang & Leclerc, 2010). De plus, les enfants dont les parents ont des diplomes

plus élevés sont avantagés avant leur quatriéme anniversaire, quelles quaient pu étre leurs
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capacités cognitives mesurées lors de leurs premicres années (Marmot et al., 2010). Ces
inégalités de santé pouvant s’accroitre par la suite par des choix pédagogiques lors de
séances de classe (Berger, Jourdan, & Barnoin, 20006). Ces résultats sont tout de méme a
nuancer, notamment par le fait que I’école n’est pas le seul lieu d’éducation. Par ailleurs,
la culture du pays, les choix des parents sont des biais importants dans I'interprétation

des résultats sur les inégalités sociales en milieu scolaire (Duru-Bellat, 2003).

Nous ne développerons pas ici d’autres déterminants en tant que tels. Cependant,
nous évoquerons les approches utilisées dans le domaine de la santé — au sens biomédical

— dans une logique de prévention.

IV - Agir sur les déterminants et prévention

IV - A) Pourquoi prévenir ?

Intervenir sur la santé des individus peut se faire en fonction de nombreuses
approches. A travers l'accés aux soins, I'éducation pour la santé, environnement, les
thématiques de santé, adopter une approche plutot curative ou préventive, directement
aupres des publics ou aupres des professionnels qui les encadrent, se centrer sur une
thématique particulicre, un objectif particulier, un territoire donné, une population
spécifique, etc. 'importance de développer des logiques de prévention est reconnue.
Prenons quelques exemples de mortalité évitable par prévention. La mortalité évitable
par prévention est une prise en compte théoriquement adaptée des déterminants de santé
par le biais d’actions en santé publique qui aurait permis d’éviter le déces. Elle est
généralement associée a la mortalité évitable liée au systeme de soin, c’est-a-dire quand
une prise en charge de qualité par la médecine aurait permis d’éviter le déces (Office for
National Statistics, 2011). Voici une liste non exhaustive de thématiques de mortalités

évitables fortement liée a la prévention et au comportement des individus (Haut Conseil

de la Santé Publique, 2013 ; ONS, 2015) :
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e la consommation de tabac — 78 000 déces sont le fait du tabac en 2010
(Ribassin-Majed & Hill, 2015)

e la consommation d’alcool — en 2009, 49 048 déces (soit 9%) en France
sont attribuables a la consommation d’alcool (Guérin, Laplanche,
Dunant, & Hill, 2013)

e le suicide — d’apres PINSEE — concerne 10 359 déces en France en
2011, dont 36 jeunes de moins de 14 ans, et 488 de 15 a 24 ans (« Insee
- Santé - Principales causes de déces des jeunes et des enfants en 2012 »,
s. d.)

e les accidents de la route — 3 557 déces en France en 2014 selon PONISR

(Observatoire National Interministériel de la Sécurité Routiere, 2015).
IV - B) La prévention

La réduction des risques d’apparition de situation indésirable (infections, blessures,
etc.) est a la base des logiques préventives dans le champ de la médecine (Downie et al.,
1996, p. 50-52). Généralement, trois types de prévention sont communément admises

(Flajolet, 2008).

e [a prévention primaire se fait avant apparition de la maladie et a pour but de
réduire 'apparition de nouveaux malades.

e [a prévention secondaire se situe apres 'apparition de la maladie et a pour but
de limiter son évolution et de faire disparaitre les facteurs de risques.

e La prévention tertiaire, présente lorsque la maladie est installée, consiste a
diminuer les séquelles d’une pathologie ou de son traitement et a la

réadaptation du malade.

Certains auteurs évoquent aussi la prévention primordiale. Elle se situe a une échelle
bien plus large et prend en compte les facteurs environnementaux, politiques ou culturels

(Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom, 2010).
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Le tableau ci-dessous (Tableau I) synthétise ces différents types de prévention en

fonction du moment d’intervention, de I'objectif visé, des mesures prises et du public

ciblé.

Tableau I - Niveaux de prévention, d'aprés Bonita et al., 2010

souffrance ;
maximiser le nombre
d'années ou la qualité
de vie est préservée.

Niveau Phase de la maladie Objectif Mesures Cible
Conditions Etablir et maintenir | Mesures qui Ensemble de la
économiques, des conditions qui empéchent population ou
sociales et réduisent au I'émergence de groupes
environnementales minimum les problémes particuliers ;
Primordial favorisant l'action dangers pour la environnementaus, atteinte grace a la
des facteurs santé. économiques, politique de santé
étiologiques. sociaux et publique et a la
comportementaux. promotion de la
santé.
Facteurs étiologiques | Réduire l'incidence | Protéger la santé par | Ensemble de la
spécifiques. de la maladie. des efforts population,
individuels et groupes
collectifs, par particuliers et
Primai exemple en sujets a haut
rimaire . . .
renforcant 1'état risque ; atteinte
nutritionnel, en griace aux
vaccinant et en programmes de
¢liminant les risques | santé publique.
environnementaux.
Stade précoce de la Réduire la Mesures destinées Sujets présentant
maladie. prévalence de la aux individus et aux | une maladie
maladie en communautés pour | avérée ; atteinte
raccourcissant sa la détection précoce | grice aun
durée. et l'intervention diagnostic et un
S . rapide en vue de traitement
econdaire . . )
maitriser la maladie précoces.
et de réduire au
minimum les
incapacités
(programmes de
dépistage).
Stade tardif de la Réduire le nombre Mesures visant a Malades ; atteinte
maladie (traitement, | et/ou les effets des | adoucir les effets de | grace ala
réadaptation). complications. la maladie et de réadaptation
l'incapacité a long
Tertiaire terme ; soulager la

IV - C) Les limites de la prévention

Cette classification est cependant critiquable, notamment par sa centration sur la

maladie plus que sur I'individu et son milieu et par la passivité de I'individu dans le

processus (Downie et al., 1996). De plus, la définition de la prévention primaire est bien
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trop restrictive, notamment par le fait que I’éducation ne peut pas y étre catégorisée sans
réduire considérablement son potentiel. Enfin, le champ d’action de la prévention
primaire telle que définie ici (a savoir basée sur la réduction des risques) est limité. En
effet, celle-ci n’est pas toujours adaptée au public visé. Les actions et messages délivrés
s’adressent au public le plus apte a les comprendre, non a ceux qui en ont le plus besoin
et qui sont généralement les plus défavorisés. De plus, les mesures qui augmentent les
couts financiers (par exemple, 'augmentation du prix du tabac) et/ou symboliques (par
exemple, la stigmatisation des personnes en surpoids) des conduites a risques ont
tendance a augmenter la précarité des populations les plus touchées. Pour ces deux

raisons entre autres, la prévention primaire augmente les inégalités sociales de santé

(Peretti-Watel, 2013).
V - Premieéres questions

Nous avons pu voir que les questions de santé et de sa prévention étaient centrales.
De plus, des inégalités aux origines multiples remettent en cause certaines actions en
santé publique. Parmi les grandes causes de mortalités évitables, beaucoup sont liées aux
comportements des individus, notamment les plus vulnérables. Or ces inégalités sont

présentes dés le plus jeune age. Une premicre question que nous nous posons alors est :

Comment promouvoir la santé et le bien-étre des enfants et des adolescents a
travers les différentes institutions qu’ils fréquentent, tout en réduisant les

inégalités ?

Cette premicre question nous amene a nous poser d’autres questions concernant le

point de vue des individus concernés :

Que sont la santé et le bien-étre selon les adolescents ? Comment se

comportent-t-ils vis-a-vis de leurs propres santé et bien-étre ?

Mais aussi en fonction des acteurs qu’ils vont croiser dans les différentes institutions

fréquentées :
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Comment les différents acteurs que fréquentent ces jeunes pergoivent-ils la
santé et le bien-étre des adolescents ? Que font-ils pour promouvoir cette santé

et ce bien-€étre ?

Afin d’affiner ces questions, nous devons définir plusieurs termes. Tout d’abord, ceux
qui concernent la santé et notamment ce que peut signifier promouvoir la santé. Ensuite,
notre approche initiale se situant plutot dans une logique d’amélioration du bien-étre des
enfants, nous allons aussi éclaircir cette notion. Enfin, nous centrerons notre étude sur
les pratiques déclarées des éleves et des professionnels ainsi que sur leurs conceptions.

Nous verrons donc comment nous envisageons d’explorer ces concepts.
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Chapitre 2 : Santé et promotion de la
sante

I - La santé, un concept en évolution

Des premiers textes concernant la médecine du Illéme millénaire avant notre ere a
aujourd’hui, en passant par les luttes « empiriques » contre les épidémies (lepre, peste...)
de I'Antiquité au Moyen-age, ou une logique de prévention consistant a écarter les
personnes porteuses (ou potentiellement porteuses) de maladie semblait majoritaire

(Robert, 2003), 1a prise en compte de la santé dans le monde a considérablement évoluée.

En France, la premicre grande loi de notre époque en santé publique a été votée en
1902 (Journal Officiel de la République Francaise, 1902). Elle insiste sur le role des
communes dans la « protection » de la santé publique, en indiquant les démarches a
suivre en cas de risque de contagion, mais aussi 'importance qu’il y a a assurer la salubrité

des locaux.

Selon Fortin (2004), c'est vers le milieu du XXeme siecle qu'on se rend compte que
I'impact de la médecine sur les maladies infectieuses est faible comparé a celui des
conditions économiques et sociales de vie des populations. Dé¢s le début du XXIeme
siecle, l'intérét porté aux habitudes de vie et a la complexité des facteurs concourant a
l'apparition de la maladie va aller grandissant. L'OMS va formaliser deux nouveaux
tournants. Le premier en 1946, ou le concept de santé dépasse l'idée « d'absence de
maladie ou de handicap » pour ¢étre pensé de maniere positive et globale (World Health
Organization, 1946). Le second autour des années 80, avec le concept de « Promotion
de la Santé » (World Health Organization, 1978, 1986). Ce concept sera un peu plus
détaillé dans les pages qui suivent, mais on peut cependant noter que ce tournant a
consisté a donner une plus grande maitrise aux individus sur leur propre santé et
d'avantage de moyen pour 'améliorer. Mais c'est aussi l'idée de dépasser I'individu pour
penser a l'échelle de la communauté, apporter une approche écologique de la santé en

prenant en compte 'entourage physique et humain de l'individu.
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I - A) Différentes approches en santé

Dans la littérature, on peut trouver différentes manieres de représenter les différentes
approches de la santé. Par exemple, depuis quelques années, on observe une opposition
entre la pathogencse et la salutogenese. Si la premiere, plus traditionnelle, est plutot axée
sur « comment éviter la mauvaise santé », la seconde s'appuie plutét sur « comment étre
en bonne santé ». Pour certains auteurs, il devient nécessaire que les professionnels de la
promotion de la santé s'écartent d'une vision orientée sur les facteurs de risques et qu'ils
cherchent a adopter une vision plus axée sur les conditions qui conduisent au bien-étre
(Green & Tones, 2010, p. 11). Le concept de salutogenese a été massivement développé
par Antonovsky. L’auteur s’appuie notamment sur le modele du SOC (Sense Of
Coherence), qui s’articule autour de trois dimensions: la compréhension des
évenements, la capacité de gestion des évenements, la signification des évenements
(Eriksson & Lindstrém, 2008 ; Geulayov, Drory, Novikov, & Dankner, 2015 ; Griffiths,
Ryan, & Foster, 2011). En se basant sur les travaux d’Antonovsky, Eriksson et
Lindstrom (2008) ont proposé un modele de « Health in the River of Life » (cf. Figure
2, p. 32) hiérarchisant les différentes actions en santé a destination des populations.
I’idée proposée est de représenter la lutte contre la maladie dans une riviere. Le modcle
curatif étant basé sur lintervention de professionnels compétents uniquement — seul
moyen de sauver I'individu de la noyade. Les modeles de prévention et de protection
sont plutot basés sur une limitation en amont des risques. Pour la protection, les
individus sont passifs, alors qu’ils deviennent actifs dans la prévention. Dans le modcle
de I’éducation pour la santé, les individus deviennent eux-mémes acteurs de leur santé.
Enfin, au niveau de la promotion de la santé, I'environnement dans lequel I'individu
évolue est pris en compte. Les auteurs défendent I'idée selon laquelle une vision
salutogénique peut-étre appliquée a chacun des paliers de la rivicre (Eriksson &

Lindstrdm, 2008).
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Figure 2 - Health in the River of Life (Eriksonn, M., & Lindstrém, B., 2008)
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Renard et Deccache (Renard & Deccache, 2004) proposent une synthese des
principaux points qui opposent les concepts de pathogenese et de salutogenese (Tableau

IT ci-dessous) :

Tableau II - Pathogenése vs Salutogenése (adapté d'aprés Antonovsky par Gretler Bonanomi S., 1997, In Renard
et Deccache, 2004)

Pathogenese Salutogenése
(conception traditionnelle de la (conception de la santé/de la maladie selon
santé/de la maladie) Antonovsky)

Dichotomique : on est soit en bonne |Santé et maladie sont les deux extrémes

Définition de santé/ maladie .. . .
F / santé, soit malade abstraits d’'un continuum

Focalisation sur Maladie - Patiente/patient - « cas » | Tous les étres humains et leur état de santé

Facteurs de risque (dommageables

, Ressources
pour la santé)

Factenrs actifs

Il est normal qu’il y ait des facteurs de stress ;
potentiellement, ils ont des effets positifs et
négatifs sur la santé : ils peuvent étre
salutogénes ou pathogenes

Les facteurs de stress sont des
Facteurs de stress facteurs de risque nuisibles pour la
santé et donc pathogenes

Le traitement consiste en une suite |Le « traitement » implique une confrontation
Traitement de « guerres » contre des maladies  |permanente entre les effets positifs et
spécifiques négatifs sur la santé

Il s'agit ici de présentations synthétiques et simplifiées de deux paradigmes
théoriquement opposés. Cependant, dans la pratique, ils ne sont pas totalement

antinomiques et peuvent se compléter. De plus, les fronticres ne sont pas aussi marquées.
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Eymard (2004) a proposé de traiter le concept de santé en fonction de trois
conceptions : le modele linéaire, le modele global et le modele d'un sujet autonome
ouvert sur le monde. Nous ne considérons pas qu'un de ces modeles soit « mieux » que

les autres et devrait étre universellement reconnu et appliqué. Ces modéles coexistent,

ont coexisté, et vont surement continuer a coexister. En effet,

« la conception des choses et donc ici de la santé, est pour partie lice an
positionnement du sujet an monde et a ce qu'il vit au quotidien, mais anssi anx

tendances sociales, économiques et politiques, anx phénomenes de mode et a
["évolution tant collective qu'individuelle du sujet » (Eymard, 2004, p. 16)

Ci-dessous, une présentation résumant les principales caractéristiques de ces trois

modeles en fonction de la conception de la santé, de la place du sujet et de l'acceptation

de la santé (Tableau III (Simar, 2010)).

Tableau III - Principales caractéristiques des modé¢les de santé selon Eymard (2004) (Simar, 2010)

Conception de la santé Place du sujet Acceptation de la santé
Centré sur I'absence de La personne est considérée La santé des personnes est liée
maladie. La santé et la maladie |comme la somme de ses aux progres de la médecine et
Modéle s’opposent tel un axe sur organes est entre les mains de
linéai lequel se trouveraient d’'un spécialistes
inéaire e
coté
la santé et de 'autre la maladie
puis la mort
Centré sur la personne. La personne est considérée La santé des personnes est un
La santé et la maladie sont comme actrice de sa santé, idéal a atteindre (toujours en
distinctes et la santé est considérée comme un référence a la définition de
subjective et dépend du potentiel a protéger. Elle est  |{I’'OMS) ou la vie est sacralisée
Modéle global re.ssenti de la personne, de son |en reche.rche d’un équilibre au.détri.rnent du sujet h}lmain,
bien-étre en référence a la harmonieux entre la qui devient alors un objet a
définition de POMS (1946) satisfaction de ses besoins et |controler, a réguler, en méme
I’évolution de son temps qu’on lui crée des
environnement besoins de santé pour une
santé totale
Centré sur la personne. La La pers