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Résumé – Introduction : Le Laboratoire Éducation et Pratiques de Santé (LEPS, EA 3412), associé à l’Union Na-
tionale des Associations Familiales (UNAF) et à la Mutualité Sociale Agricole (MSA) propose un nouveau modèle
d’Éducation à la Santé Familiale (ESF), fondé sur des compétences répondant au besoin de réappropriation par les
familles de savoir-faire en soins et secours de proximité. Plusieurs réunions d’experts ont abouti à la modélisation
d’interventions éducatives, comptant entre 9 à 12 heures de formations, réparties entre 4 modules obligatoires et 3 op-
tionnels. Un module est spécifiquement destiné aux jeunes, leur permettant d’agir comme un acteur santé au sein de
leur famille. Méthode : Ce modèle a été expérimenté auprès de 21 lycéens, d’un établissement éducatif dépendant de
l’Union Nationale des Maisons Familiales et Rurales (MFR). Résultats : À l’issue de cette formation ESF, on a constaté
que les adolescents se sentent davantage aptes et confiants à porter soin et secours. Le questionnaire d’enquête a montré
une augmentation de leur sentiment de compétence vis-à-vis de la gestion d’une situation d’urgence et des problèmes
de santé courants. Ce sentiment de compétence, interrogé 3 mois plus tard par entretiens téléphoniques a été confirmé.
Il a pu être établi une liste des principales situations, pour lesquelles les adolescents se sont portés soins et secours,
tout en réévaluant leur sentiment d’efficacité personnelle. Conclusion : Les résultats de cette enquête témoignent de
l’atteinte des objectifs de l’ESF. La validité du concept d’ESF, auprès d’autres groupes d’adolescents, devra continuer
d’être explorée.

Mots clés : éducation à la santé familiale / adolescents / compétences en santé

Abstract – Family Health Education, modeling and experimentation with new educational interventions to
bear care and aid Family health education with teenagers. Introduction: The Education and Health Practice
Laboratory (LEPS, EA 3412), together with the National Union of Family Associations (UNAF) and the Social and
Agricultural Insurance (MSA) offers a new model of Family Health Education (ESF) based on skills responding to
the need of re-appropriation by the families of care and emergency competencies. Several expert’s meetings led to
the modeling of educational interventions with 9-12 hours of training spread among 4 compulsory and 3 optional
modules. A module was specifically designed for teenagers, enabling them to act as health actor in their family.
Method: This model was tested on 21 students of an educational institution that depends on the National Union
of Rural Families Homes (MFR). Results: At the end of the ESF we found that teenagers feel more able to bring
care and relief. The survey showed an increase in their feeling of being competent in managing the emergencies and
the common health problems. This feeling of compétence was confirmed three months later by telephone conversations.
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A list of the main situations in which teenagers have brought care and relief and reassessed their self-efficacy was made.
Conclusion: The results of this survey demonstrate the achievement of the ESF objectives. The validity of the concept
of ESF for other groups of teenagers should continue to be explored.

Key words: family health education / teenagers / health competences

1 Introduction

« Depuis toujours, les adultes apprennent aux enfants à se
nourrir, se soigner, se défendre, se bien comporter avec leurs
semblables. . . » [1].

Ces pratiques, essentielles à la survie des groupes humains,
se retrouvent dans toutes les cultures. Depuis l’antiquité, la
transmission familiale ou domestique est donc constituée des
processus éducatifs au sein de la famille pour préparer les in-
dividus à leur vie quotidienne et en communauté. Dans ce qui
constitue « l’éducation familiale », les pratiques domestiques
de santé y jouent un rôle fondamental [2]. Depuis 2006, le La-
boratoire Éducations et Pratiques de Santé (LEPS, EA 3412)
travaille sur un nouveau modèle dans le champ des éducations
en santé [3], classiquement constitué de trois activités : l’édu-
cation à la santé [4], l’éducation thérapeutique du patient [5]
et l’éducation à porter secours (secourisme) [6].

L’éducation « à porter soins et secours » (EPSS, appelée ul-
térieurement : Éducation à la Santé Familiale (ESF)) constitue
donc un nouveau type d’intervention éducative, dont le but est
une réappropriation par les familles et les adolescents de com-
pétences en santé au regard du contexte socio sanitaire actuel.
Elle est décrite ainsi par d’Ivernois et Gagnayre [7] :

« L’EPSS concerne les domaines de la prévention, des
soins et du secourisme élargi appliqués à l’espace familial et
de proximité de vie. Elle a un caractère opérationnel et d’ap-
plication immédiate. Elle est dirigée vers l’autre, fondée sur
la notion qu’au-delà du maintien de sa propre santé, il est es-
sentiel d’apporter la santé à autrui (en particulier aux bébés,
aux enfants et aux personnes âgées). En cela, elle constitue
une éducation en santé familiale. L’EPSS forme à une vigi-
lance applicable aux soins du quotidien comme aux situations
d’exception (canicule, grand froid, épidémie) ; elle prépare à
repérer et à faire face aux situations d’urgence, mais aussi
aux problèmes de santé courants et aux petits maux de la vie
quotidienne. »

L’EPSS correspond donc aux interventions éducatives in-
formelles [8] d’une des plus anciennes éducations : l’éduca-
tion à la santé familiale (ESF). L’appellation ESF est venue
se substituer à celle d’EPSS dans le cadre d’une démarche de
modélisation [9].

Pour constituer le modèle, une première enquête quanti-
tative [7] de portée nationale effectuée par le LEPS en as-
sociation avec l’Union Nationale des Associations Familiales
(UNAF) et la Mutualité Sociale Agricole (MSA) a démontré
à 72,4 % le souhait et les besoins de 669 familles à bénéficier
d’une ESF. Une seconde enquête [10] utilisant la même métho-
dologie dans un territoire rural a rapporté les mêmes conclu-
sions. Celle-ci a montré, de plus, l’intérêt (88 %) des adoles-

cents (n = 103) participant aux familles interrogées (n = 169)
de pouvoir bénéficier d’une ESF.

Enfin, une enquête qualitative a été menée au moyen de 3
focus groupes constitués de panels familiaux : des parents de
jeunes enfants (n = 7), des parents ayant en charge un ainé
(n = 7) et des adolescents (n = 7). Cette dernière étude [11]
a permis d’identifier quatre grands domaines de santé dans
lesquels les membres d’une famille s’entraident au quoti-
dien : les urgences, les maux de santé courants, les situations
de santé de gravité intermédiaire et les problèmes de nature
psychologique.

À partir de l’ensemble de ces résultats et de plusieurs
réunions d’experts réunissant médecins urgentistes (3), de
santé publique (1), pédagogue de la santé (1), sage-femme (1),
infirmières (2) et représentants d’associations familiales (3), il
a été possible d’élaborer un programme expérimental de for-
mation modulaire [12] à la santé familiale.

1.1 Présentation du programme de formation
d’éducation à la santé familiale

Ce programme d’ESF, d’une durée de 9 à 12 heures, est
constitué de deux parties [9] :

I. un tronc commun de 4 modules obligatoires :
– « Santé et famille au quotidien » réunissant les maux

de santé courants,
– « Traumatismes et agressions extérieures » abordant la

pratique des pansements et les techniques de bandages
entre autres,

– « Urgences familiales » (convulsions, arrêt cardio res-
piratoire, etc.) dans le cadre du lieu de vie,

– « Situations d’exceptions » (grands froids, canicule, ac-
cident nucléaire, etc.).

Chaque module à une durée de 2 à 3 heures, sauf « situations
d’exception » qui consiste en la remise d’une documentation
spécifique.

II. 3 modules spécifiques aux choix des participants en fonc-
tion de la constitution de leur famille et de leurs besoins
d’apprentissage. Ils représentent par module 3 à 4 heures
de formation. Il s’agit des modules :
– « Puériculture et pédiatrie » concernant la santé et les

soins au nouveau-né et au jeune enfant. Il est adapté
aux jeunes parents ou aux adolescents pratiquant le ba-
bysitting dans la fratrie ou en dehors de la famille ;

– « Gérontologie et personnes âgées » apparaissant per-
tinent lorsque les familles ont un parent sénior en
charge ;
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– « Agir en tant que jeune » spécifiquement dédié aux
adolescents leur permettant d’aborder la santé par ce
qu’ils peuvent faire pour eux-mêmes et les autres en
se positionnant comme un acteur santé au sein de leur
famille et avec leur pair.

L’ESF a recours à une pédagogie active et participa-
tive [13, 14]. Les séances prennent appui sur les savoirs et les
expériences profanes des familles en les invitant à approfon-
dir leurs connaissances et à développer une démarche de ré-
solution de problèmes de santé et/ou de gestion de crises qui
rompent avec les messages traditionnels d’interdits encore trop
souvent utilisés en éducation pour la santé [15]. Les conflits
cognitifs qui émanent des échanges entre pairs favorisent l’ap-
prentissage des participants. Il ne s’agit donc pas de « cours »
mais bien d’un accompagnement pédagogique vers l’acquisi-
tion ou le renforcement de compétences. Ils font appel à des
tables rondes, des échanges, des jeux de cartes-réponses, des
démonstrations, des ateliers de mises en situation, etc. Les par-
ticipants reçoivent des documents à emporter à la maison et
sont aussi orientés vers les ressources officielles disponibles
(sites internet utiles, adresses des IREPS).

Les intervenants en ESF sont des professionnels de santé
et du champ social, experts du contenu des modules dans les-
quels ils interviennent. Il est nécessaire qu’ils disposent d’une
expérience préalable en éducation pour la santé, en éducation
thérapeutique ou en pédagogie, auprès des adolescents notam-
ment. Ils auront tous reçu en amont une formation de 3 jours
leur permettant de s’approprier la philosophie et la pédagogie
de l’ESF. Lors de cette formation, ils simulent des séances de
formation ESF en prenant appui sur un ensemble d’outils péda-
gogiques : diaporama interactif, cartes de questions-réponses,
questionnaires d’évaluation. Ces outils élaborés par l’IPCEM,
le LEPS EA 3412, l’Institut national de prévention et d’éduca-
tion pour la santé (Inpes) et la Sécurité Civile leur sont égale-
ment remis pour distribution aux familles.

2 Objectifs

Dans l’étude que nous présentons, notre objectif a consisté
à vérifier auprès d’adolescents leur perception du programme
ESF qu’ils ont reçu et le bénéfice qu’ils en ont tiré 3 mois après
la formation.

3 Méthodes

3.1 Contexte et intervenants

En février 2013, un médecin généraliste (titulaire d’un
master éducation et santé) et un psychologue (titulaire d’un di-
plôme universitaire en thérapie comportementale et cognitive)
travaillant dans un Pôle de prévention et d’éducation du patient
(PPEP) ont été formés à la Caisse centrale de la mutualité so-
ciale agricole (CCMSA), pour intervenir dans un programme

ESF destiné à un groupe d’adolescents. Une formation expéri-
mentale de 2 journées a été conduite en avril 2013 en partena-
riat avec la Maison familiale et rurale (MFR) de Conty, dans
la Somme. Cette formation ESF s’est tenue avec une classe
de 21 lycéens préparant un BAC professionnel : « Aide à la
personne ». Le binôme de formateurs ESF a été assisté par un
enseignant référent pédagogique de la classe de lycéens, éga-
lement référent sauveteur secouriste au travail (SST).

3.2 Déroulement des modules du tronc commun

Pour le module : « Santé et famille au quotidien », l’ou-
til dit des 4 petits tours, adapté de la technique du « Philips
6/6 » [16, 17] a permis de faire travailler les lycéens en 4
groupes, chaque groupe travaillant sur une question et diffé-
rentes situations en lien avec les contenus du module.

Le module « Traumatismes et agressions extérieures » a
été abordé par un « brainstorming » [17, 18] sur ce que doit
comporter une pharmacie à domicile. Un atelier pour réaliser
des bandages a été organisé.

Le module « Situations d’exception » est travaillé en
3 groupes. Chacun doit commenter un thème abordé sur une
affiche de l’Inpes, donnée par les formateurs, pour émettre des
recommandations. Une restitution en binôme sous forme de
questions/réponses avec le groupe classe est ensuite faite utili-
sant la méthode de « l’exposé oral interactif » [19].

Pour le module « Urgences », 4 situations d’urgence ont été
identifiées par la classe. En sous-groupes les lycéens doivent
proposer des conduites à tenir qui sont ensuite mises en scènes.
Le massage cardiaque est pratiqué en atelier à l’aide de man-
nequins utilisés en formation de secourisme.

3.3 Déroulement des modules spécifiques

Pour le module « Puériculture et pédiatrie », un groupe
« d’experts », constitué de lycéens se destinant professionnel-
lement à côtoyer ce public a travaillé en dehors de la classe des
situations en lien avec le module. Les autres adolescents de la
classe ont abordé ces mêmes questions par « élaboration pro-
gressive » [20] donnant un effet boule de neige aux éléments
de réponses. Le rapporteur de la classe a ensuite présenté les
résultats aux experts qui ont apporté leurs réflexions, avec la
modération des formateurs.

Le module « Gérontologie et personne âgées » a été traité
selon le même principe.

Le module « Agir en tant que jeune » a été proposé aux
lycéens au moyen d’un « photo langage© » [21] produit par
l’Inpes. Cette intervention a permis l’émergence d’idées pour
agir en tant que jeune pour sa santé et celle de sa famille ou
de ses amis. 4 groupes ont été amenés à réfléchir à des slogans
leur permettant de se positionner comme un référent en santé.
Pour finir, deux panels de discussions improvisés [17, 22] ont
été constitués en lien chacun avec une thématique différente.
Chaque adolescent pouvait choisir son groupe ; les formateurs
sont garants du débat qui s’y produit.
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3.4 Évaluation

À la fin de la formation, deux questionnaires ont été distri-
bués aux adolescents. Le premier évaluait leur satisfaction vis
à vis de l’expérience ESF et le second, le sentiment de compé-
tence qu’ils estimaient avoir acquis immédiatement à la fin de
la formation.

Puis, à 3 mois de distance, un entretien téléphonique indi-
viduel d’une dizaine de minutes a permis d’explorer leur sen-
timent de compétence vis-à-vis des situations de santé qu’ils
ont rencontrées, suite à la formation.

La participation des adolescents à cette étude a fait l’objet
d’un consentement éclairé de leur part et celle de leurs pa-
rents sur les buts et les modalités des interventions éducatives
dispensées.

4 Résultats

4.1 Profil des participants

Une classe de 21 lycéens a participé aux ateliers ESF. Elle
était constituée de 20 filles et d’1 garçon avec une moyenne
d’âge de 17,5 ans.

4.2 Évaluation de la formation ESF reçue

Abordée au moyen de 14 items, l’évaluation de la forma-
tion s’est révélée très satisfaisante, variant de 52,4 à 95,3 %
par l’ensemble des 21 adolescents (cf. Tab. I). Seul le dernier
item proposant l’ESF comme une option possible au Bacca-
lauréat n’a pas obtenu une réponse positive par la majorité des
adolescents.

4.3 Évaluation du sentiment de compétence acquis
suite à une ESF

À la fin du programme d’ESF, les adolescents se sentent
majoritairement compétents (de 50 % à 100 %) pour agir
sur l’ensemble des situations de santé abordées durant les in-
terventions éducatives (Tab. II). Prendre en charge une luxa-
tion (foulure) est la seule situation pour laquelle une majorité
d’adolescents ne se sent pas compétent. Par contre, mettre une
personne en position latérale de sécurité (PLS) est un geste qui
semble maitrisé par tous.

4.4 Évaluation à trois mois après la formation

Trois mois après la formation, les 21 adolescents ont été in-
terrogés sur leur téléphone portable. L’entretien téléphonique
a porté sur la totalité des items des questionnaires qui leur
avaient été proposés immédiatement après la formation. Seuls,
13 adolescents ont répondu à cet entretien. Ils demeurent ma-
joritairement satisfaits (de 53,85 à 84,61 %) de la formation

qu’ils ont reçue (cf. Tab. III). La formation en ESF répond en-
core globalement (61,54 %) à leurs attentes.

En fonction des problèmes de santé rencontrés sur la pé-
riode post-formation, les adolescents ont indiqué les situations
vis-à-vis desquelles lesquelles ils se sentaient plus ou moins
capables d’agir (Tab. IV). Le massage cardiaque, est cité à de
nombreuses reprises comme la situation la plus difficile à mai-
triser. Par contre, mettre une personne en PLS est cité plusieurs
fois comme une action « maîtrisée ».

La majorité des adolescents (10/13) interrogés ont rapporté
des actions en lien avec le changement de la pharmacie de leur
domicile, suite à l’ESF. Ils expliquent, par exemple, avoir amé-
lioré la trousse de secours en y rajoutant du désinfectant, avoir
éliminé les médicaments périmés en les ramenant à la phar-
macie après avoir vérifié les dates de péremptions, avoir aussi
pensé à ne pas laisser les médicaments à portée d’enfants plus
jeunes. Seuls, trois d’entre eux n’ont pas modifié la pharmacie
du domicile parental suite la formation aux motifs suivants :
ne pas avoir eu le temps de le faire ou parce que ce sont leurs
parents qui gèrent la pharmacie à la maison.

5 Discussion

5.1 Les limites de l’étude

Les adolescents ayant participé à ces interventions éduca-
tives en santé présentent un biais de sélection en raison de leur
parcours scolaire qui est un Baccalauréat professionnel « Aide
à la personne ». Plusieurs d’entre eux ont constaté une répé-
tition entre certains contenus des modules ESF et leur pro-
gramme de formation : « c’est des trucs qu’on connaissait
avant, ils ont pas vraiment développé » ; « on avait vu déjà
pas mal de choses avant cette formation ». Ainsi, il pourrait
être plus pertinent d’offrir en priorité le programme ESF aux
adolescents inscrits dans des filières générales des programmes
scolaires, car moins enseignés dans le domaine de la santé.

Par ailleurs, la durée post-formation a été très brève et sur-
tout s’est étendue sur la période de mai à juillet au cours de
laquelle, comme le montrent les observations de l’InVS [23],
on constate une baisse de fréquentation des urgences et des
consultations en médecine générale pour des maladies infec-
tieuses telles que la bronchite, les syndromes grippaux, les ma-
laises, les fièvres et certaines allergies. Ce fait se retrouve dans
les réponses des adolescents : « non j’ai pas été particulière-
ment malade, juste un rhume ».

5.2 Contexte scolaire et interventions d’éducation
à la santé familiale

L’ESF à destination des adolescents s’inscrit dans la pro-
blématique générale de l’enseignement de la santé dans les
programmes scolaires. On note que parmi les missions assi-
gnées à l’institution scolaire, celle de l’éducation à la santé
(ES) semble prendre une place significative à travers les pro-
grammes et les textes de cadrage publiés au cours des dix
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Tableau I. Évaluation du déroulement de la formation ESF par les adolescents (n = 21). – Teenagers evaluation of the ESF (n = 21).

No. Propositions Total en désaccord Total en accord
3 Le temps consacré aux explications et ateliers pratiques a été suffisant n = 1 (4,8 %) n = 20 (95,3 %)
1 Le lieu où s’est déroulée la formation a été satisfaisant n = 2 (9,5 %) n = 19 (90,5 %)
2 Le temps consacré à cette formation est suffisant n = 3 (14,3 %) n = 18 (85,7 %)

12 Cette formation me permettra d’améliorer la prise en charge de ma santé et celle de ma famille n = 3 (14,3 %) n = 18 (85,7 %)
7 Cette formation m’a donné envie de passer le brevet de secouriste n = 4 (19,1 %) n = 17 (81 %)
9 Les ateliers pratiques sont applicables une fois de retour à domicile n = 4 (19,1 %) n = 17 (81 %)
5 Les supports utilisés par les formateurs étaient adaptés n = 5 (23,9 %) n = 16 (76,2 %)

10 Les formateurs ont écouté avec intérêt ce que j’avais à dire n = 5 (23,9 %) n = 16 (76,2 %)
11 Cette formation à la santé correspond à mes besoins et ceux de ma famille n = 5 (23,9 %) n = 16 (76,2 %)
13 Cette formation me permettra de mieux parler de ma santé au quotidien dans ma famille n = 5 (23,9 %) n = 16 (76,2 %)
4 Les échanges d’expériences entre les participants ont été constructifs n = 6 (28,6 %) n = 15 (71,4 %)
6 J’ai appris des choses que je ne connaissais pas n = 7 (33,3 %) n = 14 (66,7 %)

15 Globalement, cette formation a répondu à mes attentes n = 7 (33,3 %) n = 14 (66,7 %)
8 Les formateurs m’ont donné la possibilité de m’exprimer sur mes expériences n = 10 (47,6 %) n = 11 (52,4 %)

14 Cette formation pourrait être proposée comme option pour le BAC n = 11 (52,4 %) n = 10 (47,6 %)

Tableau II. Sentiment de compétence perçu suite à une ESF par les adolescents (n = 21). – Teenagers competences perceived after the ESF
(n = 21).

Je me sens capable de. . . n = 21
Mettre une personne en position latérale de sécurité (PLS) 100 %

Soigner une petite coupure
Soigner un mal de gorge

Soigner une toux
De mettre en place à domicile des mesures pour éviter une chute

>90 %

Réaliser un bandage, un pansement
Savoir quoi faire pour mon entourage en cas de canicule, de grand froid

Prendre en charge et calmer les pleurs d’un bébé
Comprendre le comportement d’une personne âgée

Soigner une piqûre d’insecte
Trouver les informations nécessaires à mes questions sur la santé

Savoir agir en cas de chute

>80 %

Surveiller et faire baisser la température d’un enfant
Réagir en cas de malaise d’une personne

Organiser une pharmacie de premiers soins à la maison
Commencer un massage cardiaque
Soulager des brûlures d’estomac

Soigner un rhume, une rhinite allergique
Donner des conseils de santé à ma famille et à mon entourage

>70 %

Gérer les médicaments de parents âgés
Soigner une (phlyctène) ampoule

Prendre en charge les coliques d’un bébé

>60 %

Orienter un copain qui a des problèmes d’addiction ou psychologiques
Calmer une douleur articulaire

Soigner une poussée de bouton de fièvre

>50%

Démarrer les premiers soins pour une foulure 33%

Tableau III. Évaluation de la formation ESF trois mois plus tard par les adolescents (n = 21). – Teenagers evaluation of the ESF three months
later (n = 21).

No. Propositions Total en désaccord Total en accord
9 Les apprentissages pratiques ont été applicables une fois de retour à domicile n = 2 (15,38 %) n = 11 (84,61 %)

12 Cette formation m’a permis d’améliorer la prise en charge de la santé de ma famille n = 5 (38,46 %) n = 7 (53,85 %)
13 Cette formation m’a permis de mieux aborder les sujets de santé au quotidien dans ma famille n = 6 (46,15 %) n = 7 (53,85 %)
15 Globalement, cette formation a répondu à mes attentes n = 5 (38,46 %) n = 8 (61,54 %)
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Tableau IV. Sentiment de compétence perçue, trois mois post-formation par les adolescents (n = 21). – Teenagers competences perceived three
months after the ESF training (n = 21).

Maux de santé
rencontrés

Sentiment de pouvoir
agir

Sentiment de ne pas
savoir agir

Un rhume
Une plaie, lors d’une

chute
Une brûlure, en

cuisinant

Mettre en PLS
Les maux de ventre

Les coupures
Une brûlure

Une gastroentérite
Les petits maux de tête

Les vomissements
La toux

Trier les médicaments
de la pharmacie

Un arrêt cardiaque
Une fracture
Une perte de
conscience

dernières années [24]. Néanmoins, ces textes semblent res-
ter inopérants car ils ne se sont que peu ou pas accompagnés
d’actions visant à impliquer réellement l’ensemble des acteurs
de l’école.

Goigoux [25] affirme que les autorités de l’Éducation Na-
tionale ont laissé les enseignants réaliser des « bricolages » di-
dactiques et pédagogiques au lieu de les aider à constituer un
véritable continuum entre des enseignements sur la santé rele-
vant d’une approche scolaire traditionnelle et des pratiques da-
vantage socio constructivistes centrées sur l’apprentissage des
élèves à porter soins et secours dans une perspective citoyenne
en santé.

Pour ces auteurs, il s’agit désormais d’apporter aux élèves
des connaissances scientifiques sur les comportements à risque
pour la santé dans une logique « prescriptive » et par ailleurs,
de prendre en compte l’élève dans une approche globale afin
de l’aider dans la construction de compétences en santé. Ce-
pendant, pour Lebaume [26], l’éducation pour la santé n’entre
pas à l’école dans un cadre didactique clairement défini ; il ex-
plique qu’elle s’inscrit davantage dans une forme non scolaire
de savoirs car elle ne dispose pas d’un programme discipli-
naire clair en termes d’objectifs, de contenus et de tâches [27].
O’Neill relève trois difficultés pour la mise en place par l’ins-
titution scolaire de cette éducation [28] :

– la difficulté d’interagir entre le monde de l’éducation et ce-
lui de la santé, du fait que l’institution scolaire française
est dotée de son propre service scolaire de santé ;

– le fait que les messages de promotion de la santé y sont
encore très largement conçus comme une instruction, un
apport de connaissances et non comme une appropriation
de compétences permettant de devenir acteur de sa santé ;

– une formation réduite des personnels scolaires dans ce
champ, qui aiderait au développement chez les élèves de
compétences en santé.

Dans ce contexte, Pizon et al. [29] concluent que l’engagement
des enseignants et des personnels scolaires relève souvent da-
vantage d’une forme de militantisme et d’une conviction per-
sonnelle. Ils soulignent l’absence de programme de formation
bien établi sur la santé citoyenne, ce qui pourrait créer un sen-
timent d’incertitude, voire d’incompétence chez le personnel

enseignant [29]. Pour Berland [30], aujourd’hui encore, les
jeunes de 12 à 18 ans sont exposés à des risques spécifiques
mais ne font pour cela l’objet d’aucune attention systématique
s’exprimant par une éducation à « des actions » en santé qui
pourraient mettre à profit leurs contributions au quotidien.

Cette problématique a conduit en 2013 à l’une des princi-
pales dispositions de la Stratégie nationale de santé [31] por-
tant sur la mise en place d’un « parcours éducatif en santé »
à l’attention de la jeunesse devant être pour Lombrail [32] as-
sociée pour sa réussite avec la loi de refondation de l’école.
Basée sur les recommandations du Conseil de l’Europe qui
avait préconisé la mise en place de dispositifs d’apprentis-
sages pour les familles, de l’éducation informelle, notamment
pour les plus jeunes et sur le plan « Santé des jeunes » de
2008 [33, 34], cette stratégie se donne pour ambition de per-
mettre aux jeunes de :

« devenir acteur de leur santé en contribuant à la construc-
tion des valeurs morales et au réajustement des normes com-
portementales nécessaires à la sauvegarde de la santé ».

Les auteurs de ce plan préconisent :
« plutôt que d’un saupoudrage d’informations, les collé-

giens et les lycéens ont besoin surtout d’un lieu de parole et
d’échange identifié avec comme intervenants des profession-
nels formés (éducateurs, infirmières, psychologues, médecins,
acteurs de la prévention. . . ) »

Dès la fin des années 90, le LEPS EA 3412 en partenariat
avec des urgentistes et des décideurs du Ministère de l’Édu-
cation Nationale, avait proposé une approche éducative des-
tinée à promouvoir la santé citoyenne des jeunes. Cette ap-
proche s’inscrivait déjà dans le cadre d’un « parcours éducatif
en santé » tel qu’il est envisagé actuellement. Ce programme :
« Apprendre à porter secours » [6] promeut l’apprentissage du
secourisme de la maternelle au collège sur la base du volonta-
riat au niveau des Académies et des départements. Il est désor-
mais passé dans la loi.

Fort de cette expérience, le LEPS, a donc élaboré de-
puis 2006 un nouveau modèle d’éducation à la santé fami-
liale [7–9] qui semble pouvoir répondre au besoin de l’édu-
cation informelle en santé recommandé par le Conseil de
l’Europe (2003) puisque cette éducation intéresse à présent les
jeunes du collège au lycée [32]. Ce modèle est issu des travaux
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d’un partenariat original associant un laboratoire universitaire
de recherche (LEPS EA 3412), un organisme du champ so-
cial (UNAF), un représentant du champ éducatif (MFR) et
une caisse d’assurance sociale (MSA). Ces différents parte-
naires partagent la conscience d’une nécessaire émancipation
des personnes et des familles à prendre en charge leur santé. Ils
se sont alliés dans des échanges de construction ayant abouti
à la mise sur pied de l’ESF. Cette dynamique de coopéra-
tion a constitué un catalyseur indispensable à la réussite de
l’expérience.

L’expérimentation de ce modèle à Conty a apporté des ré-
sultats encourageants, puisque trois mois après la formation
la satisfaction des adolescents s’élevait à 61,54 % lorsqu’ils
ont pu mettre en application au sein de leur famille ce qu’ils
avaient appris et que 66,7 % de ceux qui ont participé à la for-
mation ESF ont trouvé qu’elle avait répondu à leurs attentes.

Cette expérimentation répond aux recommandations du
plan « Santé jeune » [33] en ayant formalisé deux jours dé-
diés à l’ESF sur le planning de cours d’une classe de lycéens
et en proposant également un module de formation spécifique
« Agir en tant que jeune », permettant aux adolescents de déve-
lopper leur autonomie en santé tout en apportant une attention
à celle des autres.

La pédagogie, qui a été mise en œuvre dans cette ESF,
a sans doute constitué une rupture par rapport aux messages
d’interdits trop souvent proposés par les programmes tradi-
tionnels de l’éducation à la santé en milieu scolaire [15] en
y abordant « des actions » pour sa santé comme le préconise
Berland [31]. De plus, des personnels formés en ESF : un
médecin et un psychologue, extérieurs à la MFR sont inter-
venus pour collaborer avec un enseignant de mathématiques
de l’institution pour animer les interventions éducatives. Ce
partenariat a pu faciliter le transfert et le partage des connais-
sances entre formateurs. Cette interaction fructueuse entre le
monde de la santé et celui du scolaire à un niveau éducatif [28]
a permis de lever les deux autres difficultés évoquées précé-
demment : le manque de formation des enseignants et l’ab-
sence d’un programme de formation en santé préétabli [29].
Notre proposition d’intégrer l’ESF, aux institutions scolaires
volontaires, permettrait de répondre à la circulaire de 2011
de l’Éducation nationale pour celles n’ayant pas développé
une politique de « santé éducative structurée » avec un pro-
gramme modélisé ; ce qui est encore majoritairement le cas
sur le territoire [35].

Pizon et Berger expliquent que les établissements scolaires
s’adaptent à l’évolution de leurs contextes et aux attentes de la
société et qu’il s’agit à présent pour eux de développer une ap-
proche globale du « parcours éducatif en santé » en continu de
la maternelle à l’université articulé avec les partenaires terri-
toriaux [36]. Dans notre intervention, 69,87 % des adolescents
ont été favorables à ce que l’ESF devienne un enseignement
optionnel au Baccalauréat. Intégrer l’ESF dans un parcours
éducatif en santé en milieu scolaire, permettrait également, se-
lon nous, de répondre aux deux souhaits émis en 2012 par le
CESE [37]. D’abord en soutenant et privilégiant la prévention
par des pairs, en particulier chez les adolescents. En effet, les
collégiens des classes de 3e ayant bénéficié d’une ESF pour-

raient intervenir dans celles de leurs camarades de 6e et les
lycéens des classes de terminales dans celles de seconde, par
exemple Et enfin, le CESE insiste sur la nécessité de renforcer
l’efficacité de la diffusion des messages élaborés par l’Inpes,
qui ont été intégrés dans les interventions éducatives ESF.

6 Conclusion

Cette expérience d’ESF, s’inscrit clairement dans les pers-
pectives portées par la nouvelle Stratégie nationale de santé et
les politiques de santé publique en faveur de la prévention et
de la promotion de la santé familiale et celle des jeunes en par-
ticulier. Il s’agit non seulement de faciliter le transfert et le par-
tage des connaissances entre les professionnels de la santé et
ceux de l’école mais également d’y associer les élèves adoles-
cents. Ainsi, on pourrait envisager que l’ESF trouve sa place
dans les nouveaux espaces temps des programmes scolaires
D’autre recherches menées sur des groupes plus importants
d’adolescents seront nécessaires pour montrer que l’ESF se dé-
marque des interventions traditionnelles d’éducation en santé
qui se focalisent pour la plupart sur des « mises en garde »
ou celles plus récentes centrées sur les compétences psycho-
sociales L’ESF place les adolescents en position d’acteurs en
santé par l’apport immédiat de compétences visibles et appli-
cables dans leurs contextes de vie familial et entre pairs
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