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Introduction
• Quel est notre objectif ?

• De quoi parlons-nous ?

• Comment ce rapport a-t-il été élaboré ?

• À qui s’adresse ce rapport ?



GLOSSAIRE

Promotion de la santé en milieu scolaire 
La promotion de la santé en milieu scolaire est un ensemble de  
pratiques visant à améliorer et/ou à protéger la santé et le bien-être de tous 
les usagers de l’établissement scolaire. La promotion de la santé comprend 
toutes les activités visant à modifier les déterminants de la santé dans 
le cadre d’une stratégie cohérente. Dans un établissement scolaire, ces 
activités comprennent : les politiques de promotion de la santé,  
l’environnement physique et social de l’établissement, le programme 
scolaire, les liens aux familles et à la communauté et les services de santé 
(Young et al., 2013). Dans le présent rapport, nous utilisons « pratiques 
de promotion de la santé » pour désigner les activités à l’intérieur des 
établissements.  
Les expressions « promotion de la santé en milieu scolaire » ou  
« interventions de promotion de la santé » sont également utilisées 
pour désigner les interventions ou les programmes qui soutiennent les 
établissements dans la conception, la mise en œuvre et  
l’évaluation de la politique ou de la pratique de promotion de la santé. 

Écoles et établissements scolaires  
Dans cet ouvrage, nous nous réfèrerons à « l’école » au sens générique 
c’est-à-dire correspondant à l’ensemble des institutions ayant une mission 
d’éducation scolaire primaire (maternelle et élémentaire) et  
secondaire, publique ou privée, en filières générales, technologiques ou 
professionnelles incluant l’enseignement agricole, les centres de formation 
d’apprentis, les maisons familiales rurales, les établissements spécialisés 
(dans leur variété de dénomination selon les pays).  
Selon les contextes on utilisera « école » (maternelle et élémentaire) 
pour désigner l’enseignement primaire et le mot établissement pour le 
secondaire (collèges ou enseignement moyen et lycées). 
 
Écoles promotrices de santé  
Il s’agit d’un programme conjoint OMS/UNESCO pour lequel des 
recommandations sont en cours d’élaboration (OMS/UNESCO, 2021) 
et qui contribuera à l’objectif de l’OMS de « 1 milliard de personnes  
supplémentaires bénéficiant d’un meilleur état de santé et de bien-être » 
d’ici 2023.
 
Inégalités de santé 
Les inégalités de santé peuvent être définies comme des différences dans 
l’état de santé ou dans la répartition des déterminants de la santé entre les 
différents groupes de population (OMS, 2018).

 
Gradient des inégalités 
Il existe un gradient social en matière de santé : plus la position sociale 
d’une personne est basse, plus sa santé est mauvaise (Marmot, 2010).
 
Diversité 
Ces sont les différences des personnes qui peuvent être liées à leur race, à 
leur origine ethnique, à leur sexe, à leur orientation sexuelle, à leur langue, à 
leur culture, à leur religion, à leurs capacités mentales et  
physiques, à leur classe sociale et à leur statut d’immigrant (UNESCO, 2017).
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(1)   Sur cette question, voir l’avant-propos du livre de Charlotte Marchandise, Radicale Bisounourse aux Editions Le Hêtre Myriadis (2019).

(2)   A ce sujet, voir le référentiel « Communiquer pour tous. Guide pour une information accessible » de Santé publique France (2018)

AVERTISSEMENT :  
Nous avons initialement souhaité rédiger ce rapport en 
écriture inclusive. Ce langage cherche à éviter toute  
discrimination par le langage ou l’écriture. Si dans des 
textes courts il n’y a pas d’impact sur la lisibilité, ce n’est 
pas le cas dans les ouvrages plus longs. Il y a un risque 
d’exclure les personnes les moins à l’aise avec la langue 
aussi nous avons conservé l’écriture commune1.

Nous avons également fait le choix d’aligner le texte à 
gauche, afin de permettre un espacement régulier entre 
les mots et de rendre ainsi le texte plus facile à lire2.

 

Équité dans l’éducation 
Veiller à ce qu’il y ait un souci d’équité, c’est faire en sorte que l’éducation de 
tous les élèves soit considérée comme étant d’égale importance (UNESCO, 
2017). 

Inclusion dans l’éducation 
C’est un processus qui aide à surmonter les obstacles limitant la présence, 
la participation et la réussite de tous les élèves (UNESCO, 2017). 

Approche universelle 
Approche qui s’applique à l’ensemble d’une population.  
L’éligibilité et l’accès sont simplement basés sur le fait de faire partie d’une 
population déterminée sans autre condition, comme le revenu, l’éducation, 
la classe sociale, la race, le lieu d’origine ou le statut professionnel (CCNDS, 
2013). 
 
Approche ciblée 
Approche qui s’applique à un sous-groupe prioritaire au sein d’une 
population plus large et définie. L’admissibilité et l’accès aux services sont 
déterminés par des critères de sélection, comme le revenu, l’état de santé, 
l’état d’emploi ou le quartier (CCNDS, 2013). 

Universalisme proportionné 
Des actions d’une ampleur et d’une intensité suffisantes pour être 
universelles, mais aussi ciblées proportionnellement pour réduire le 
gradient des inégalités (Marmot, 2010).



AVANT-PROPOS

Le Comité régional d’éducation pour la santé de la région Provence-Alpes-
Côte d’Azur est un centre de ressources généraliste en éducation pour la 
santé et en santé publique. Depuis 2019, il est partenaire de la Chaire Unesco 
EducationS & Santé. Grâce à cette collaboration, et dans le cadre du Dispositif 
régional de soutien aux politiques et aux interventions en prévention et 
en promotion de la santé, financé par l’ARS Paca, le CRES développe une 
mission de mise à disposition et de partage des connaissances scientifiques 
auprès des acteurs de la région.

Le présent rapport constitue la première étape de ce travail, en présentant 
les travaux et recherches relatifs à la question des pratiques éducatives en 
milieu scolaire et leur contribution à la réduction des inégalités de santé.

L’objectif du CRES, avec le soutien de la Chaire, est d’exploiter les 
données contenues dans ce rapport, en déployant un dispositif régional 
opérationnel associant les  différentes institutions en charge de la santé et 
de l’enseignement scolaire : municipalités, conseils départementaux, Conseil 
régional, Education nationale, Agence régionale de santé ; mais également 
les acteurs de la promotion de la santé, de la recherche, les instituts 
supérieurs du professorat et de l’éducation, ainsi que les familles, partenaires 
et acteurs œuvrant pour la santé sur les différents territoires.

Ce projet est intitulé Kit CAP, pour : Kit de développement des  
CAPacités des écoles et établissements scolaires et des collectivités pour la 
réussite éducative et l’équité en santé.
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INTRODUCTION

Quel est l’objet  
du rapport ? 
Ce rapport offre une synthèse des 
connaissances sur la promotion de 
la santé en milieu scolaire et son im-
pact sur les inégalités de santé. Il vise 
à identifier les aspects clés de la  
contribution des établissements  
scolaires à la réduction des inégalités 
de santé. Il constitue la toile de fond 
d’un processus de coproduction qui 
permettra aux acteurs de la  
promotion de la santé en milieu  
scolaire (notamment les enseignants, 
les administrateurs, les décideurs, les 
parents et les élèves) de développer 
et d’enrichir leurs approches et leurs 
pratiques. 

Dans ce document, nous ne  
reviendrons pas sur les données  
générales relatives à l’efficacité de la 
promotion de la santé scolaire et aux 
conditions du succès de ces  
approches, ce travail a déjà été fait 
(p. ex. Young et all., 2013 ; Langford et 
al., 2014 ; OMS, 2016). Ces études ont 
montré qu’il existe des arguments 
scientifiques solides en faveur de  
l’efficacité de certaines interventions 
fondées sur l’approche des écoles  
promotrices de santé.



De quoi parlons-nous ?
La promotion de la santé en milieu scolaire est un ensemble de pratiques 
visant à améliorer et/ou à protéger la santé et le bien-être de tous les 
usagers de l’établissement scolaire. Elle est ancrée dans les pratiques 
sociales et non dans la théorie. Elle se réfère à la promotion de la santé en 
général qui peut être définie comme l’ensemble des actions visant à agir sur 
les déterminants de la santé dans le cadre d’une stratégie cohérente. 

En particulier, une approche holistique de la promotion de la santé en milieu 
scolaire désigne :

Une approche éducative intégrée au développement et à la gouvernance 
de l’établissement, notamment : les politiques scolaires, l’environnement 
physique et social de l’établissement, les programmes scolaires, les liens 
avec les familles et la communauté et les services sociaux et sanitaires 
(Young et al., 2013). La promotion de la santé doit être considérée avant tout 
comme une contribution essentielle à la qualité de l’éducation dispensée 
à tous les enfants et les jeunes. Dans le rapport, nous utilisons le terme 
« pratiques de promotion de la santé » pour désigner les activités à 
l’intérieur des établissements.

Des interventions ou programmes qui contribuent à aider les 
établissements à concevoir, mettre en œuvre et évaluer une politique de 
promotion de la santé, en utilisant le terme « interventions de promotion 
de la santé ».

Nous nous intéresserons à la façon dont les pratiques dans les 
établissements scolaires peuvent contribuer à la réduction des inégalités 
en santé. 

La recherche montre que la santé à l’âge adulte  est fortement corrélée 
au niveau d’éducation et que, par conséquent, l’éducation est un puissant 
prédicteur des inégalités de santé. Le développement et l’éducation dans la 
petite enfance posent les bases de ce qui se passe tout au long du parcours 
de vie ; ils influencent les possibilités et les choix d’une personne, le travail et 
les relations sociales. Un grand nombre de données indiquent que l’action 
sur les déterminants sociaux de la santé influence positivement la santé des 
personnes et contribue à la réduction des disparités en matière de santé 
(Braveman et Gottlieb, 2014).

De nombreux articles et revues de littérature ont démontré l’importance 
de l’éducation pour la santé tout au long de la vie, mais seuls quelques-uns 
explorent les pratiques concrètes qui pourraient contribuer à réduire les 
inégalités et donner à chaque enfant les moyens d’une santé et d’un bien-
être optimaux. Notre question est la suivante : quelle peut être la contribution 
des établissements à cet égard ? 

Notre intérêt ne porte pas seulement sur les interventions / programmes 
qui ont démontré leur efficacité (« ce qui fonctionne »); mais plutôt sur les 
conditions qui permettent aux établissements scolaires de contribuer à 
la promotion de la santé et du bien-être de tous les enfants et de tous les 
jeunes - indépendamment de leur situation personnelle et sociale - et donc 
de réduire le gradient des inégalités de santé.
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Comment ce rapport a-t-il été élaboré ?
Le rapport a été élaboré en trois phases.

Une revue de la littérature scientifique publiée à partir de 2000 
(méthodes qualitatives, quantitatives et mixtes) sur les  
interventions en milieu scolaire portant sur la santé des enfants et 

des adolescents et explorant l’impact sur les inégalités de santé (pour plus 
de détails, voir annexe 1).

Nous avons utilisé le cadre méthodologique des scoping review, car il peut 
fournir une cartographie relativement rapide d’un domaine complexe ou qui 
n’a pas encore fait l’objet d’un examen complet (Arksey et O’Malley, 2005). 
Trois critères de sélection ont été appliqués : sont incluses  
1. tous types d’études décrivant des interventions en milieu scolaire liées à la 
santé (politiques ou programmes) ciblant les élèves âgés de 6 à 16 ans,  
2. utilisant toutes les approches de la promotion de la santé (par exemple, 
approches par thématique de santé ou programmes complets),  
3. et étudiant l’effet de l’intervention sur les inégalités de santé. À la fin de ce 
processus, 16 articles empiriques et études ont rempli les critères d’inclusion.

Une étude non-exhaustive visant à fournir des informations 
pertinentes supplémentaires sur les programmes en analysant 
l’impact des interventions de promotion de la santé mises en 

œuvre dans les établissements des zones défavorisées.

L’objectif était d’identifier les principales caractéristiques des interventions 
ayant montré un impact positif sur la santé et les déterminants de la santé 
des enfants et des jeunes vulnérables. 8 revues et 13 articles ont été inclus. 

Il semble que la plupart des facteurs ayant un impact sur la santé soient liés à 
la qualité de l’enseignement dispensé dans les établissements scolaires. 

Par conséquent, un travail final a été effectué pour identifier ce que l’on 
sait des stratégies efficaces en termes de politiques scolaires, de structures 
scolaires et de pratiques éducatives. En effet, l’identification des principales 
données relatives à la réduction des inégalités dans l’éducation en 
général est indispensable pour promouvoir la santé des enfants et des 
jeunes.

Une synthèse des documents clés d’organisations internationales, 
dont l’UNESCO, l’OCDE, la Fondation des fonds de dotation pour 
l’éducation, et des études pertinentes documentant les liens entre 

l’éducation et les inégalités a été réalisée. 



À QUI S’ADRESSE CE 
RAPPORT ?
Le rapport est destiné à fournir des 
informations aux professionnels et 
aux structures de la région Provence-
Alpes-Côte d’Azur et des pays  
européens (ministères, universités, 
établissements de formation des  
enseignants, professionnels des  
secteurs éducatif, social et de la santé, 
étudiants, familles, parties prenantes 
locales, autres) Il traite de la capacité 
des établissement à contribuer à la 
lutte contre les inégalités en santé et 
à promouvoir l’inclusion et l’équité 
dans les politiques et pratiques 
éducatives.

Il convient de préciser ici que du fait 
de la nature même du savoir  
scientifique, de son ancrage dans des 
théories et du fait qu’il est en  
perpétuel remaniement, il n’y a pas  
d’application directe des données de 
la recherche dans les politiques et les 
interventions.  
Les données evidence-based  
constituent une source essentielle 
pour le pilotage des diverses 
institutions en charge de la santé 
de populations. Mais ce sont les 
instances légitimes qui sont seules en 
situation de définir les stratégies mise 
en œuvre. Les résultats des travaux de 
recherche qui seront mobilisés dans 
la présente démarche ont ainsi pour  
vocation d’éclairer la réflexion du 
CRES et de l’ensemble des parties 
prenantes à l’échelon régional.
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INÉGALITÉS  
EN MATIÈRE  

D’ÉDUCATION ET  
DE SANTÉ

le contexte



Les inégalités commencent avant la naissance et s’accentuent 
tout au long de la vie 

Quels que soient les indicateurs de santé ou les catégories sociales, l’état de 
santé s’améliore avec le niveau social. Des données empiriques montrent une 
relation inverse entre le statut social économique (SSE) et les comportements 
défavorables à la santé, et des études longitudinales ont montré que 
les comportements défavorables pendant l’enfance et l’adolescence se 
prolongent jusqu’à l’âge adulte (Bjorge, 2008). En outre, les données 
montrent que les inégalités se développent tôt et s’accentuent tout au long 
de la vie (Currie et al., 2008).  
Notre compréhension de l’influence des facteurs de stress parentaux sur le 
profil génétique de leurs enfants progresse également (Patton et al., 2018). 
Les problèmes de santé se développent graduellement au cours de la vie 
(Hanson et Gluckman, 2011). Progressivement, l’accumulation de facteurs 
ayant un impact négatif (au niveau des individus, de leur environnement 
immédiat ou d’un contexte social plus large) engendre une vulnérabilité 
spécifique.

Le gradient social des inégalités concerne l’ensemble de la 
population 
Les inégalités sociales en matière de santé touchent l’ensemble de la 
population selon un continuum qui, pour un très grand nombre de maladies, 
suit une hiérarchie sociale même au sein de la population socialement 
intégrée. Ce gradient social n’existe pas seulement entre les plus pauvres et 
les autres, mais met en jeu des processus et des déterminants de la santé 
présents dans l’ensemble de la société. Les problèmes liés à la précarité 
représentent une situation extrême d’un problème social plus large (Marmot, 
2010). Lorsque la société est prospère, la santé de sa population tend  
également à l’être.  
Nous observons aujourd’hui dans les pays à revenu élevé comme l’Angleterre 
des situations où l’amélioration de la santé depuis le début du XXe siècle s’est 
inversée (Marmot, 2020). Étant donné que les inégalités traversent l’ensemble 
de la société selon un même gradient social, le défi consiste non seulement 
à lutter contre l’exclusion sociale et la pauvreté, mais aussi à s’attaquer à 
la question de la vulnérabilité et à ses déterminants. Il est important de se 
centrer sur la réduction du fossé des inégalités plutôt qu’uniquement sur 
les plus démunis. Dans ce rapport, nous mobilisons des données relatives à 
la fois aux interventions universelles (axées sur les élèves de divers horizons) 
et aux programmes ciblés (axés sur les enfants et les jeunes les plus 
vulnérables).

Les interventions peuvent avoir différents impacts sur le 
gradient des inégalités 
Une intervention efficace peut n’avoir aucun effet sur les inégalités de santé 
si tous les groupes socioéconomiques en bénéficient de la même manière. Et 
elle peut également accroître les inégalités de santé si les élèves d’un statut 
socioéconomique (SSE) plus élevé bénéficient davantage de  
l’intervention, ou réduire les inégalités en matière de santé si les étudiants 
d’un SSE inférieur en bénéficient davantage (Lorenc et al., 2013 ; McIntyre, 
2007 ; Qadri et al., 2018). Par exemple, les collectivités plus riches sont souvent  
davantage en mesure de mettre en œuvre une approche fondée sur des 
milieux favorables à la santé que les collectivités plus vulnérables (Baum, 
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2008), non seulement pour des des raisons financières, mais aussi en raison 
de facteurs environnementaux ou de ressources humaines. De même, les  
établissements des zones favorisées sont plus à même d’avoir les ressources 
et l’engagement nécessaires pour participer à des projets de promotion de la 
santé, tandis que les établissements des zones défavorisées sont aux prises 
avec de faibles niveaux de réussite, un manque de ressources et un nombre 
élevé d’élèves dans la pauvreté (Baum, 2008). Les interventions dans les  
établissements soulèvent de nombreuses questions éthiques qui doivent être 
examinées attentivement (Jourdan, 2012 ; Leahy, 2016).

Une démarche éducative peut créer les conditions d’un 
développement optimal pour tous les enfants et jeunes 
Les facteurs qui influent sur la santé des enfants et des adolescents 
sont nombreux et interagissent à différents niveaux, de l’individu à 
l’environnement mondial en passant par l’environnement proche. Les 
facteurs individuels comprennent la biologie (sexe, origine ethnique, maladie,  
handicap, etc.), la psychologie (estime de soi, aptitudes sociales, gestion 
des difficultés ou du stress, attitude à l’égard du risque, danger, etc.) et les 
habitudes de vie (activité physique, alimentation, sommeil, consommation 
d’alcool et de drogues, tabagisme, comportement sexuel, etc.). En ce qui 
concerne l’environnement proche, il s’agit principalement de :

La famille (caractéristiques socio-économiques de la famille, type et 
composition de la famille, attitudes et valeurs des parents, relation parent-
enfant, pratiques éducatives des parents, etc.), 

L’établissement scolaire (climat scolaire - politiques d’inclusion, politiques 
de discrimination et d’intimidation, etc. - pratiques pédagogiques et de 
leadership, caractéristiques de la population scolaire, ouverture de  
l’établissement à la communauté, etc.), 

Les autres milieux de vie (accessibilité à d’autres milieux de vie de qualité 
- par exemple, quartiers, clubs sportifs, associations culturelles, éducation 
populaire, etc. - soutien social : soutien des parents, des enseignants, 
d’autres adultes, des pairs, etc.) 

L’environnement physique (sécurité et salubrité des logements, des 
établissements, absence de matières toxiques et de contaminants dans l’air 
ou l’eau, sécurité environnementale, etc.) qui affecte la santé des  
enfants (Raphael et al., 2020).

Les valeurs sociales et culturelles (attitudes à l’égard de la violence, place 
donnée aux jeunes, culture de la compétition ou de la coopération, publicité 
et incitations à la consommation par les médias, etc.), l’environnement 
politique et les conditions économiques (politiques sociales, collaboration  
intersectorielle, niveau et sécurité des revenus, niveau de chômage, etc.), 
l’organisation des services (disponibilité et accessibilité, coordination 
territoriale, etc.) influencent la santé des enfants. Les inégalités sont le 
résultat d’interactions complexes, qui sont causées par un certain nombre 
de facteurs aux niveaux proximal, intermédiaire et distal. Les facteurs sociaux 
interagissent avec les facteurs environnementaux et comportementaux.



Tous ces facteurs ont un impact à long terme sur le développement général 
des personnes parce que l’enfance et l’adolescence sont des périodes 
spécifiques de croissance rapide. Il ne s’agit pas seulement de la croissance 
physique, mais aussi de leur capacité à acquérir les  
compétences sociales, émotionnelles, comportementales, de raisonnement 
et de communication dont les enfants et les jeunes ont besoin pour la vie. 

D’un point de vue éducatif, trois dimensions doivent être prises en compte :

Créer les conditions 
d’un développement  
optimal par une action 
sur l’écosystème de 
vie des enfants, c’est-
à-dire des conditions 
de vie telles que 
l’environnement  
physique et social.

Fournir à tous les 
enfants une éducation 
adaptée à leurs besoins, 
quelle que soit leur 
situation  
personnelle ou sociale. 

Garantir l’accès aux  
services préventifs  
(suivi médical, 
vaccination, dépistage 
de difficultés 
sensorielles, de langage, 
d’apprentissage…) qui 
rendent possible un  
développement  
harmonieux.

1 2 3

Au-delà des démarches visant à agir sur les comportements défavorables à 
la santé, telles que la réduction des grossesses chez les adolescentes ou le 
tabagisme, l’objectif de la promotion de la santé dans les établissements est 
de donner à chacun les moyens de prendre en charge sa propre santé de 
manière positive, autonome et responsable.

Les établissements scolaires agissent sur les déterminants des inégalités 
de santé 
Les familles, les communautés et les établissements scolaires sont des 
partenaires dans l’éducation. Les établissements constituent un cadre 
parmi d’autres : l’éducation dispensée dans les établissements est appelée 
formelle, mais il existe également une éducation informelle et non formelle. 
Même si l’éducation formelle a une influence importante sur la vie des 
jeunes, elle n’est pas une baguette magique et sa contribution à la réduction 
des inégalités de santé reste limitée. De mauvais résultats scolaires et de 
nombreux facteurs externes comme le statut socio-économique sont de 
solides prédicteurs d’un faible niveau d’éducation à l’âge adulte (Huurre et al., 
2007). En outre, l’école peut amplifier les inégalités sociales, car les enfants 
issus de milieux défavorisés ont moins de chances de réussir sur le plan  
scolaire. 

À l’échelle mondiale, des progrès considérables ont été réalisés, mais 
l’éducation reste un défi, en particulier pour les enfants les plus vulnérables 
et les plus défavorisés. La question n’est pas seulement de savoir comment 
l’école peut atténuer les inégalités liées aux facteurs sociaux, mais aussi 
dans quelles conditions il est possible de limiter, voire de supprimer, l’effet 
amplificateur de l’école sur les inégalités.
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En fait, la meilleure façon de réduire les inégalités de santé est de contribuer 
à l’amélioration de la qualité de l’éducation, en particulier dans sa capacité 
à promouvoir la réussite scolaire de tous les enfants et adolescents. Toutes 
les politiques et pratiques éducatives ne sont pas égales. Réduire le fossé 
des inégalités signifie aider les systèmes scolaires et éducatifs à adopter 
des politiques et des pratiques inclusives et équitables. Les établissements 
scolaires ne doivent pas être considérés simplement comme des cadres 
pratiques pour la mise en œuvre de programmes de prévention et comme un 
espace permettant de fournir des connaissances spécialisées sur l’importance 
du mode de vie pour prévenir les maladies. Les données montrent que 
lorsque les établissements scolaires ne sont considérés que comme des 
fournisseurs d’accès aux élèves, le risque est élevé que l’intervention 
augmente les inégalités.  

 
Pour être efficace dans la réduction des 
inégalités, la promotion de la santé doit 
contribuer à - et soutenir - un processus de 
changement. Ce rapport examine ce que 
nous savons des politiques et des pratiques 
inclusives et équitables afin d’aider à définir 

le programme de promotion de la santé dans 
les établissements scolaires.



INTERVENTIONS  
DE PROMOTION DE  

LA SANTÉ EN MILIEU  
SCOLAIRE ET  
INÉGALITÉS

Nous avons effectué notre revue de 
la littérature dans une perspective 
large, afin de répertorier un vaste 
panel d’approches possibles pour les 
interventions à développer en région 
Provence-Alpes-Côte d’Azur. 

Les sections a et b décrivent 
respectivement les interventions 
universelles et ciblées de 
promotion de la santé dans les 
établissements scolaires. Dans 
la section c, nous adoptons une 
perspective différente, en étudiant 
l’impact des pratiques éducatives 
quotidiennes sur les besoins 
physiques et émotionnels des élèves. 
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a. Impact sur les inégalités des interventions sur la santé en milieu 
scolaire

Parmi les études évaluant l’impact d’une intervention universelle, certaines 
ont montré des effets d’intervention plus favorables pour les participants 
issus d’un milieu à faible SSE que pour ceux issus d’un milieu à SSE élevé.

PHASE 1

C’est, par exemple, le cas du programme APPLE (Alberta Project 
Promoting active Living and healthy Eating in Schools) visant 
à améliorer l’activité physique chez les élèves mis en œuvre au 
Canada (Vander Ploeg, Maximova, McGavock, Davis, Veugelers, 
2014). L’intervention était basée sur une approche globale de 

la  santé scolaire (Comprehensive School Health) « pour faire du choix sain 
le choix facile ». Le cadre comprenait des mesures liées à l’environnement 
social et physique, à l’enseignement et l’apprentissage, à la politique d’une 
école en santé ainsi qu’aux partenariats et aux services. L’augmentation 
des niveaux d’activité physique était plus prononcée chez les enfants des 
groupes à faible niveau de scolarité et à faible revenu que chez les enfants 
du groupe à revenu moyen et élevé.

D’autres études n’ont montré aucun impact sur les inégalités, c’est-à-dire que 
l’effet était le même quel que soit le milieu des élèves.

Trois études réalisées dans le cadre du projet TEENAGE en France 
et en Belgique ont montré qu’il n’y avait pas d’élargissement ou 
de réduction significatifs des inégalités (De Bourdeaudhuij et al., 
2011). L’une des études était basée sur une intervention globale 
impliquant les établissements, les familles et la communauté 

et visait à accroître l’accès à des activités attrayantes pendant les pauses 
et après les heures de classe, à encourager le soutien social et à offrir des 
environnements favorisant l’activité physique. Les stratégies utilisées étaient 
les suivantes : accessibilité accrue grâce à des horaires et des lieux adaptés, 
libre participation, approches ludiques, rencontre avec les autres, absence de 
compétition et réduction des obstacles habituels à l’activité physique (Simon 
et al., 2008). Une autre s’est limitée à une modification de l’environnement 
physique afin de favoriser l’activité physique pendant les pauses, à midi ou 
après les heures de classe, avec une séance annuelle de conseils personnels 
informatisés sur l’activité physique (Haerens, De Bourdeaudhuij, Maes, 
Cardon, Deforche, 2007). Aucune des interventions n’a pu documenter 
l’impact sur les inégalités en matière de santé.



Dans certains cas, un impact négatif des approches universelles 
(augmentation des inégalités) a été observé.

Une intervention peut avoir des effets différentiels, selon les résultats 
considérés.

Concernant le programme HEalth In Adolescents (HEIA) 
(Grydeland et al., 2013), bien que l’effet bénéfique ait été constaté 
en termes de réduction de indice de masse corporelle (IMC) chez 
les enfants dont les parents ont déclaré un niveau d’éducation 
élevé, un effet négatif a été constaté pour le rapport taille-poids 

chez les enfants dont les parents ont déclaré un faible niveau d’éducation 
dans une étude réalisée dans le programme d’intervention en milieu scolaire 
du sud-est de la Norvèg. De même, une intervention basée sur des visites 
médicales et dentaires à l’école en Allemagne s’est avérée plus efficace pour 
les enfants de SSE élevé (Qadri et al., 2018). 

Par exemple, une intervention en milieu scolaire à composantes 
multiples peut avoir une incidence sur les habitudes des élèves en 
matière d’activité physique en augmentant leur activité physique 
globale. Cet effet de l’intervention semble être respectivement 
plus marqué chez les filles que chez les garçons, les adolescents 

peu actifs par rapport aux adolescents très actifs, les élèves ayant un poids 
normal par rapport à ceux en surpoids et les élèves ayant des parents de 
niveau de scolarité moyen par opposition à ceux ayant des niveaux de 
scolarité élevés et faibles (Grydeland et coll., 2013). L’intervention HEIA inclut 
des actions en classe (leçons sur le comportement alimentaire, pauses fruits/
légumes et activité physique, et affiches) et des actions sur l’environnement 
(promotion de la mobilité active, équipement, suggestions d’amélioration 
facile des cours d’école, formations destinées aux enseignants et fiches 
d’information aux parents) (Lien et al., 2010). 

Un autre programme global, mis en œuvre en France, a montré un effet 
positif sur les inégalités lorsque les mesures sont liées à l’établissement 
(communication sur le VIH avec le personnel scolaire), l’effet étant plus 
important pour les enfants issus de milieux défavorisés. Mais le même 
programme a accru les inégalités sur des actions étroitement liées à 
l’environnement (communication sur le VIH dans la famille) (Berger et al., 
2006). 
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Il existe également des différences dans la cinétique des effets : l’impact d’un 
programme est d’autant plus rapide et important que l’établissement se 
trouve dans un environnement favorisé.

Par exemple, une intervention globale de 4 ans dans les 
écoles primaires en France a produit des effets plus rapides 
et plus importants lorsque l’établissement se trouvait dans 
un environnement privilégié ; trois ans de mise en oeuvre ont 
été nécessaires pour uniformiser l’effet du programme sur 
les établissements de différents groupes socio-économiques 
(Jourdan, 2013).

Il existe peu de données concernant les effets sur l’équité 
des interventions de promotion de la santé en milieu 
scolaire.

Aucune étude n’a étudié l’impact de la mise en oeuvre d’une 
politique scolaire de promotion de la santé sur les inégalités. 
Néanmoins, certaines études ont analysé l’effet différentiel 
des interventions et ont été incluses dans l’analyse. D’un 
point de vue méthodologique, les caractéristiques des 
interventions et des protocoles sont variées ; les études 
évaluent souvent les effets des programmes sur les besoins 
fondamentaux et rarement les aspects plus complexes 
(Newman et al., 2015). Les thématiques de santé sont 
principalement l’activité physique et la nutrition, mais aussi 
la santé buccodentaire, les addictions et la prévention du 
VIH/sida. Toutes ces études sont centrées sur l’évaluation 
de l’impact des interventions en milieu scolaire ciblant le 
comportement des élèves, ce qui est une perspective très 
limitée.

Par ailleurs, une partie de la documentation est consacrée 
aux interventions ciblant les enfants et les jeunes 
vulnérables (notamment les populations autochtones, les 
enfants de faible niveau socio-économique, les migrants). 
La plupart des travaux de recherche effectués sur les 
inégalités et les approches ciblées portent sur les inégalités 
socioéconomiques (dans les pays occidentaux, p. ex. Langlois 
et al., 2013, ainsi que dans les pays en développement, p. ex. 
Rousham, 2016). Néanmoins, certaines études ont analysé 
la contribution potentielle des interventions sur la santé à 
l’école sur les inégalités liées au handicap (p. ex. Meresman 
et al., 2016, Munoz et al., 2017), au sexe (p. ex. Novak et al., 
2013) ou à l’origine ethnique (p. ex. Kupchik, 2020). 



Lorsque l’on constate un impact positif (réduction de la disparité), les 
études sont pour la plupart des interventions complexes comprenant un 
volet modifiant l’environnement scolaire (Bonell et al., 2013). Les approches 
qui visent à modifier les comportements de manière isolée sont souvent 
inefficaces pour promouvoir l’équité en santé, si elles ne sont accompagnées 
de changements à plus grande échelle. En effet, les personnes peuvent 
ne pas avoir accès à des ressources suffisantes pour engager par elles-
mêmes les changements attendus (Newman et al., 2015). Par exemple, une 
intervention associant distribution d’un casque de vélo, conseils et formation 
a permis de réduire les inégalités dans les pratiques de sécurité à vélo 
(Kendrick, 2004).

Il est difficile de distinguer l’influence du contenu de l’intervention et le 
fait que l’intervention améliore les ressources allouées à l’établissement, ce 
qui pourrait avoir un effet en soi. Un exemple éloquent en est fourni par le 
programme APPLE Schools, où l’un des éléments clés de l’intervention réside 
dans l’affectation d’un intervenant de santé scolaire à temps plein dans 
chaque établissement, ce qui n’est pas le cas dans d’autres programmes 
(Vander Ploeg et al., 2014). 

La phase 1 a montré des résultats contrastés. Il semble que l’impact 
sur les inégalités dépende non seulement de l’intervention elle-même, 
mais aussi des critères utilisés. Certains programmes ont un impact 
positif sur les inégalités, mais d’autres non. Il convient donc d’identifier 
dans quelles conditions un tel programme pourrait être efficace. Les 
auteurs fournissent des informations sur le programme, mais il manque 
des données utiles telles que les ressources humaines allouées au 
programme.
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PHASE 2

b. Impact des interventions de promotion de la santé mises en oeuvre 
dans les établissements des zones défavorisées

Les interventions ciblées dans les zones défavorisées, les interventions 
scolaires et environnementales ainsi que les interventions visant à développer 
le pouvoir d’agir de la communauté ont montré une certaine efficacité (voir 
réf. dans Malin, 2003 ; Bambra et al., 2015 ; Newman et al., 2015).

Les données disponibles provenant d’études menées dans des 
districts scolaires à faible revenu aux États-Unis ont montré, par 
exemple, qu’une intervention scolaire multiniveaux de trois ans 
comprenant activité physique et modifications nutritionnelles 
avait un impact favorable sur le poids corporel (Cadzow et al., 2015). 

En plus des composantes de l’intervention, l’implication de la communauté 
semblait être un facteur important pour la réussite du programme. 
Les établissements ne fonctionnent pas de manière isolée. Un travail 
considérable a été accompli au cours des dernières décennies sur les 
interventions communautaires visant à améliorer la santé dans les quartiers 
défavorisés. Beaucoup d’entre elles impliquent l’établissement scolaire 
en tant que composante de l’écosystème de vie des enfants, puis en tant 
qu’espace de mise en œuvre d’une politique de promotion de la santé 
(Bloch et al., 2014). Les données montrent que les interventions en milieu 
scolaire ont le potentiel pour améliorer la santé des jeunes. Par exemple, 
les fast-foods situés à la proximité des établissements du secondaire sont 
associés à une consommation moindre de fruits et légumes en Irlande 
(Kelly et al., 2018). La modification de l’environnement pourrait entraîner des 
changements dans les comportements liés à la santé (Bonell et al., 2013).

Les programmes d’alimentation scolaire sont conçus pour améliorer 
l’assiduité, les résultats, la croissance et les effets sur la santé. Ils s’avèrent 
efficaces pour les enfants issus de milieux socioéconomiques défavorisés 
et minoritaires, en améliorant leur santé physique et mentale et les 
déterminants plus larges de la santé (Kristjansson et al., 2007). Les approches 
ciblées peuvent toutefois entraîner des réticences, des sentiments de honte 
et risquer de stigmatiser ceux qui reçoivent des ressources gratuites ou 
subventionnées (Davies, 2012). Les programmes permettant de d’éviter la 
stigmatisation des enfants socialement vulnérables grâce à une approche 
scolaire universelle, avec la distribution de repas scolaires et de collations 
gratuits à tous les élèves, présentent un intérêt pour la réduction des 
inégalités.

Par exemple, Yamaguchi, Kondo et Hashimoto (2018) ont 
démontré que les programmes universels d’éducation 
nutritionnelle en milieu scolaireau Japon peuvent contribuer 
partiellement à une réduction du gradient social dans les apports 
alimentaires. 



Une étude réalisée dans le nord de la Nouvelle-Angleterre a montré que 
la nourriture délivrée dans le cadre scolaire atténue les disparités liées au 
revenu des ménages dans la fréquence de consommation de fruits et de 
légumes chez les adolescents (Longacre et al., 2014). Chez les adolescents ne 
fréquentant pas la cantine scolaire, le revenu du ménage et la consommation 
de fruits et légumes sont étroitement corrélés. En revanche, chez les 
adolescents bénéficiant de la restauration scolaire, la consommation de 
fruits et de légumes est semblable dans toutes les catégories de revenu. Un 
programme britannique a permis d’améliorer, pour l’ensemble du gradient 
social, les habitudes alimentaires, la régularité des repas, le sentiment d’être 
en bonne santé, les choix alimentaires en dehors de l’établissement scolaire 
ainsi que le comportement en classe. Le programme a également réduit le 
nombre d’enfants buvant du soda au petit-déjeuner et se couchant sans avoir 
dîné (Colquhoun, 2008).

Des résultats similaires sont disponibles lorsque des fruits gratuits sont 
fournis dans les établissements, en particulier lorsque la distribution des fruits 
est couplée à l’éducation nutritionnelle (p. ex. Sharma et al., 2016 aux États-
Unis).Il a également été démontré en Norvège que la distribution gratuite 
d’un fruit ou d’un légume par jour pendant une année scolaire a des effets à 
long terme (Bere et al., 2015). Un suivi sur 7 ans a retrouvé un effet significatif 
sur la consommation de collations trop sucrées ou trop salées pour les élèves 
de parents sans études supérieures.

L’impact de l’environnement physique scolaire sur la santé des enfants a 
été étudié (Ridgers et al., 2007). Il existe des preuves solides de l’efficacité des 
interventions ciblant l’environnement et les services scolaires sur la réduction 
des inégalités.

The review of Smith et al. (2017) a montré que l’amélioration de 
la « marchabilité » (ou potentiel piétonnier) dans les quartiers, 
la qualité des parcs et des terrains de jeux, et la présence 
d’infrastructures favorisant la mobilité active sont susceptibles 
de générer des effets positifs sur l’activité des enfants. Certains 

éléments indiquent que les améliorations des infrastructures pourraient 
profiter principalement aux groupes socioéconomiquement favorisés. Il 
semble également que certaines politiques ont un effet différentiel sur les 
garçons et les filles (Sallis et al., 2003). 

Pour mieux comprendre la contribution des établissements à la réduction des 
inégalités en matière de santé, il est nécessaire de synthétiser les données 
disponibles sur la réduction des inégalités en général, c’est-à-dire d’examiner 
les déterminants d’une éducation équitable et inclusive.
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c. Besoins des élèves : impact des pratiques scolaires sur les inégalités

À ce stade, il semble essentiel d’élargir la perspective. Il n’est pas possible 
de se limiter à des interventions sur des thèmes restreints. Nous proposons 
d’inverser la perspective et de partir des besoins des enfants et des 
adolescents afin d’identifier les pratiques et les politiques susceptibles de 
réduire les inégalités. Il existe de nombreuses façons d’organiser les besoins 
pour présenter les données. Il ne s’agit évidemment pas de s’appuyer sur une 
théorie ou une autre mais simplement d’organiser de grandes quantités de 
données complexes. 

Pour permettre à chacune et à chacun de se repérer, nous avons choisi la 
plus connue d’entre elles, l’approche de Maslow (McLeod, 2007).

1 . Besoins physiologiques

La question de l’eau à l’école se rapporte à deux dimensions : l’eau à boire et 
l’eau pour l’hygiène. L’obligation de fournir de l’eau avec les repas scolaires 
dans le cadre d’une intervention de lutte contre l’obésité peut avoir comme 
effet fortuit d’accroître les inégalités de santé dans les quartiers défavorisés 
où l’eau du robinet est contaminée (Ramirez et Stafford, 2013). Il est 
également important de s’assurer que les systèmes d’eau, d’assainissement 
et d’hygiène (WASH) dans les écoles répondent bien aux besoins des filles et 
des élèves handicapés (Redman-Maclaren et al., 2018), au risque de créer des 
inégalités pour ces groupes.  

Le lien entre l’alimentation et l’éducation est double : les enfants ne peuvent 
apprendre convenablement que, d’une part, si leurs besoins fondamentaux 
sont couverts et, d’autre part, s’il est possible d’améliorer leur alimentation. 
Comme on l’a vu précédemment, il existe de nombreux articles sur 
l’impact de l’école en tant qu’« environnement alimentaire » et sur l’effet 
des interventions ciblant l’alimentation sur les inégalités de santé. L’offre 
alimentaire étudiée comprend les repas, les collations scolaires et les points 
de vente au détail situés autour des écoles. 

Des programmes de petit-déjeuner ont montré des effets positifs 
chez les élèves à faible SSE (Moore et al., 2014). Les repas scolaires 
gratuits (déjeuners), en revanche, montrent des résultats mitigés 
sur les inégalités. Le personnel des cantines lui-même peut 
renforcer les inégalités sociales par son attitude envers différents 

groupes d’élèves (Vancil-Leap, 2016). L’identité de l’école et son «  prestige » 
peuvent influencer la perception de l’alimentation (Silva, Amparo-Santos, 
Dantas Soares, 2018). En ce qui concerne les collations scolaires, des effets 
négatifs (plus de grignotage) sont observés chez les jeunes moins favorisés, 
du fait d’avoir majoritairement des pairs  
« plus aisés » (Elgar, Xie, Pförtner, White, Pickett, 2016). Même la mise en 
œuvre pertinente de programmes efficaces de contrôle des allergènes peut 
réduire les inégalités. Fontcuberta-Famadas et al. (2018) ont constaté une 
plus grande efficacité de leur intervention dans les petites écoles et dans les 
zones à faible SSE. L’impact du COVID-19 et de la fermeture des écoles sur 
l’insécurité alimentaire fait déjà l’objet de certaines études, et constitue une 
source potentielle d’aggravation des inégalités (Akech, 2020).



Les interventions relatives au sommeil ne sont pas mentionnées dans de 
nombreux articles. Cependant, elles présentent un intérêt en combinaison 
avec d’autres éléments d’intervention, par exemple dans le cadre des 
comportements alimentaires - consommation de fruits et de légumes, 
consommation d’eau du robinet, activité physique et sommeil.

Les comportements alimentaires sont liés aux inégalités socio-
économiques et à l’obésité dans l’étude EPODE (Mantziki et 
al., 2016 ; Mantziki et al., 2014). Ribeiro et Stickgold (2014) ont 
constaté des déficits de sommeil liés au statut socioéconomique. 
Ils ont rapporté des études réalisées dans les écoles – recul de 

l’heure de début des cours, siestes tout au long de la journée – considérant 
le sommeil comme un outil pédagogique.

Les écoles des zones défavorisées sont davantage exposées aux 
polluants atmosphériques (Mullen et al., 2020). 

Le coût des uniformes peut aggraver les inégalités (Gasson, Pratt, 
Smith, Calder, 2017), mais les uniformes peuvent également 
réduire les différences socioéconomiques (Woo, Tam, Bonn, Tagg, 

2020). L’utilisation inappropriée des toilettes pour la miction révèle des 
inégalités entre les sexes – avec une utilisation inappropriée pour plus de 
filles que de garçons (Chometon et al., 2020).

D’autres besoins fondamentaux mentionnés dans des études concernent la 
pollution de l’air, les vêtements (uniforme) et les toilettes scolaires.

2 . Besoins de sécurité

La sécurité est la nécessité d’éviter de nuire à soi-même, y compris les 
blessures et les accidents (Belson, Snelling, Heap, 2018). Les expériences de 
violence au niveau de l’école peuvent façonner les trajectoires futures de la 
santé et renforcer les inégalités (Boen, Kozlowski, Tyson, 2020). 

La discipline scolaire et la technologie de surveillance peuvent avoir des 
répercussions racialement disproportionnées (Kupchik, 2020 ; Nance, 2014). 

Le transport scolaire actif peut poser plus de danger dans les quartiers à faible 
SSE, où la qualité de l’infrastructure, y compris les trottoirs, est inférieure 
(Chaufan, Yeh, Ross Fox, 2015 ; Collins et Kearns, 2005 ; Hwang, Joh, Woo, 
2017). En outre, la sécurité des jeunes à l’école est liée au renforcement de 
nombreux types d’inégalités, en ce qui concerne, par exemple, l’intimidation 
en fonction de l’orientation sexuelle ou de l’origine ethnique ; le statut de 
migrant ; le genre (Peguero, 2012 ; Shattuck, Willging, Green, 2020). Même le 
sport organisé peut influencer les inégalités entre les sexes, les blessures sont 
plus fréquentes chez les garçons (McQuillan et Campbell, 2006).
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L’éducation en matière de santé et de bien-être pourrait être incluse 
ici, dans le cadre de la sécurité, pour protéger contre les maladies et les 
blessures (Belson et al., 2018). De nombreuses études d’interventions existent 
sur une l’alimentation saine et l’exercice physique. Comme indiqué 
précédemment, les résultats sont mitigés dans ce domaine. Certaines d’entre 
elles augmentent les inégalités socioéconomiques (Grydeland et al., 2014 
; Langlois et al., 2016) et certaines les réduisent (Vander Ploeg et al., 2014). 
En ce qui concerne d’autres types d’inégalités, les filles, les élèves issus de 
minorités ethniques et les groupes LGBTQ peuvent être désavantagés dans le 
sport (Azzarito, 2012 ; Johnson, 2000 ; Lentillon, Cogérino, Kaestner, 2006). Les 
interventions en natation n’ont pas réduit les inégalités socioéconomiques 
en matière de santé en réduisant le déficit de compétences (Pilgaard et al., 
2020), mais les initiatives consistant à fournir un casque de vélo ont profité 
aux élèves de faible SSE (Kendrick et Royal, 2003, 2004).

La prestation de services de santé en milieu scolaire donne des résultats 
mitigés en matière d’inégalités. On a constaté que le contact avec les 
infirmières scolaires profite aux élèves défavorisés et réduit les inégalités 
(Borup et Holstein, 2004), mais il a déjà été noté que les services et les 
interventions dentaires en milieu scolaire pourraient accroître les inégalités 
(Burgess-Allen, Braithwaite, Whiston, 2018 ; Qadri, Alkilzy, Franze, Hoffmann, 
Splieth, 2018). 

Un programme de lutte contre les poux à l’école a réduit les inégalités 
socio-économiques en matière de santé dans le traitement (Ibarra et al., 
2007),  

La prestation de services de télésanté dans les écoles peut 
particulièrement bénéficier aux élèves des zones rurales (Estai, Bunt, 
Kanagasingam, Kruger, Tennant, 2018 ; Langbecker, Caffery, Taylor, 
Theodoros, Smith, 2019).  

Les services de vaccination ont également été étudiés.  

Les programmes de vaccination scolaire contre le HPV peuvent réduire 
les inégalités, mais les filles vivant en milieu rural peuvent ne pas recevoir 
leur deuxième dose (Barbaro et Brotherton, 2014). Des problèmes de 
consentement dans la vaccination des groupes ethniques minoritaires ont 
été signalés, liés aux services scolaires (Batista Ferrer, Trotter, Hickman, 
Audrey, 2016). 

En ce qui concerne l’offre d’éducation à la santé, 
les données sont également variées. Les études sur 
l’éducation en matière de santé sexuelle ont des résultats 
mitigés en termes d’impact sur les inégalités concernant 
le genre et l’orientation sexuelle (Jones, Pincock, Baird, 
Yadete, Hamory Hicks, 2020). Plus fondamentalement 
peut-être, les étudiants défavorisés peuvent avoir 
une compréhension des concepts de santé différents 
(Grimminger-Seidensticker, Aceti, Knobé, Marchiset, 2020) 
des étudiants plus aisés, et des préjugés culturels peuvent 
exister dans l’éducation à la santé actuelle (Soriano-Ayala 
et Cala, 2019).



3. Besoins affectifs et appartenance

Il y a moins d’articles sur les questions affectives et d’appartenance, dans 
les écoles, et leur impact sur les inégalités, mais certains thèmes émergent :

L’atténuation des micro-agressions racistes dans les écoles peut être 
obtenue en améliorant le sentiment d’appartenance (Kende, Baysu, Van 
Laar, Phalet, 2021 ; Riel, 2021 ; Rodriguez, 2021). 

Le sport scolaire peut favoriser l’appartenance, mais il existe également 
des inégalités persistantes entre les sexes (Sumption et Burnett, 2021). 

Un sentiment d’appartenance à l’école peut réduire les inégalités pour 
les élèves de minorité sexuelle et de genre (Fenaughty, Lucassen, Clark, 
Denny, 2019). 

Une intervention scolaire d’appartenance sociale d’une heure a permis 
d’améliorer les notes des élèves des minorités ethniques sur une longue 
période et de réduire l’écart de rendement (Kent Butler, Ann Shillingford, 
Alexander-Snow, 2011 ; Walton et Carr, 2012 ; Walton et Cohen, 2011). La 
brièveté de l’intervention et son effet soutenu, même parfois inaperçu par 
le destinataire, ont été particulièrement notés. 

L’étude de Rodriguez (2021) a noté que les tensions omniprésentes dans 
la communauté environnante peuvent renforcer les inégalités en matière 
de partenariats communauté-école. Il existe des disparités ethniques dans 
la perception du climat scolaire (Bottiani, Bradshaw, Mendelson, 2014), 
et l’épuisement professionnel chez les enseignants était associé à une 
aggravation des inégalités raciales. 

Les enseignants adaptés à la culture peuvent atténuer les expériences de 
discrimination raciale à l’école (Bottiani, McDaniel, Henderson, Castillo, 
Bradshaw, 2020).
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4. Estime de soi

Nous avons trouvé moins d’articles pertinents liés à l’estime de soi que pour 
d’autres facteurs. De Araújo Ribeiro, Catrinck et Magalhães (2021) ont affirmé 
qu’une approche freiréenne du respect du genre et de la diversité sexuelle à 
l’école peut promouvoir l’égalité. 

Au Brésil, Ferreira (2013) a constaté que la mise en œuvre du programme 
« ProJovem » sur la diversité et l’inclusion pourrait rapprocher les éducateurs 
et les apprenants et les rendre plus respectueux les uns des autres. Ils 
ont également souligné la nécessité d’appuyer les éducateurs dans cette 
entreprise et de les protéger dans leurs relations de travail. Lima, Ferreira, 
Sanches Neto et Venâncio (2020) ont constaté qu’une intervention fondée sur 
le respect pendant le sport scolaire peut déconstruire des concepts préjugés 
/ discriminatoires pour promouvoir l’égalité des sexes et réduire la hiérarchie 
des sexes préexistante. Une intervention pilote basée sur la musique dans 
les écoles primaires pour promouvoir le respect et l’appréciation d’une série 
de différences (nationalités, minorités, handicap) a également donné des 
résultats prometteurs (Rodrigo-Martín, Rodrigo-Martín, Mañas-Viniegra, 
2020).



LEVIERS POUR AGIR 
EN FAVEUR DE LA  
RÉDUCTION DES  

INÉGALITÉS  
DE SANTÉ
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phase 3

Leviers pour agir en faveur de la réduction des inégalités de santé

a. Éducation et réduction des inégalités

Les politiques et les pratiques à différents niveaux façonnent l’éducation et la 
scolarité. 

En raison du lien étroit qui existe entre l’éducation et la santé, il y a de bonnes 
raisons de considérer que les politiques et les pratiques qui ont un impact 
sur la réduction des inégalités en général ont également un impact sur les 
inégalités en matière de santé. Les données montrent la relation étroite entre 
la santé, le développement physique, mental et cognitif, la participation 
à l’école et la réussite scolaire (St Léger et Young, 2009 ; Langford et al., 
2014). C’est pourquoi la dernière étape de notre travail a porté sur l’analyse 
de ce que nous savons de l’influence potentielle de la politique scolaire 
(gouvernance de l’établissement), de l’environnement physique (sur les 
besoins fondamentaux tels que la lumière, les systèmes de chauffage et les 
espaces de jeux), de l’environnement social (climat scolaire, connectivité, 
pratiques des enseignants), des liens entre les programmes scolaires et la 
communauté (implication des parents et participation de la communauté) 
et des services de santé (accès à la santé et aux services sociaux) sur les 
inégalités. Dans les sections suivantes, nous passons en revue les données 
disponibles sur la réduction des inégalités et les leviers d’actions visant à 
promouvoir la santé des enfants et des jeunes (figure 2). 

Figure 2 : Synthèse des données sur la contribution potentielle des établissements scolaires à la 
réduction des inégalités grâce à des politiques et pratiques inclusives et équitables

POLITIQUES

PRATIQUESSTRUCTURES 
ET SYSTÈMES

RESSOURCES 
HUMAINES

Politiques et plans éducatifs***

Programme d’études et système 
d’évaluation***

Mobilisation de la société civile***

Pratiques éducatives***

Pratiques d’intervention en 
promotion de la santé***

Développement professionnel**

Soutien**

Gestion de l’école**

Environnement scolaire*

Service aux élèves vulnérables**

Liens école-familles-communauté***

Nature de la preuve :
* Preuve de l'impact direct sur les inégalités en matière de santé
** Preuve de l’impact potentiel sur les inégalités en matière de santé
*** Preuve de l’impact avéré sur les inégalités en matière de santé

Données probantes tirées de l’inclusion et de l’équité dans l’éducation en général



b. Politiques : que savons-nous des politiques qui favorisent l’inclusion et 
l’équité ?

Les inégalités ne sont pas une fatalité

Les systèmes éducatifs où les élèves défavorisés réussissent sont capables 
de modérer les inégalités sociales. Les pays qui mettent en œuvre des 
politiques équitables réussissent à réduire les inégalités (OCDE, 2015b).

La première priorité pour réduire les inégalités est de faire en sorte que tous 
les élèves soient scolarisés

Pour améliorer la santé et réduire les inégalités, la première priorité 
est d’avoir tous les élèves scolarisés. Les initiatives qui soutiennent la 
fréquentation scolaire ont un impact positif sur les inégalités, en particulier, 
pour les jeunes enfants. L’accès universel à la maternelle, en particulier pour 
les enfants des communautés à faible revenu et minoritaires, peut faire 
progresser l’équité en santé. C’est également le cas des politiques et des 
pratiques visant à réduire le décrochage scolaire (UNESCO, 2017).

La société civile joue un rôle important dans le changement éducatif

L’activité des enseignants et l’organisation des systèmes scolaires sont 
directement liées aux valeurs et aux représentations de la société civile sur 
« la bonne éducation ». Les décisions des établissements scolaires sont 
particulièrement influencées par les attentes, les inquiétudes ou les 
réactions des parents et des responsables concernant des approches 
d’enseignement inclusives et équitables (UNESCO, 2017). Dans de nombreux 
pays, la question des inégalités à l’école semble secondaire par rapport à la 
production d’une élite en matière de réussite scolaire. La promotion de la 
santé en milieu scolaire doit s’accompagner d’un solide plaidoyer.

c. Ressources humaines : des professionnels formés

Attirer les personnels les plus compétents dans les établissements les plus 
défavorisés pour promouvoir l’équité

Les données montrent que le professionnalisme et l’engagement du 
personnel scolaire, en particulier des enseignants, sont essentiels à la 
réussite. Les systèmes éducatifs les plus performants ont tendance à donner 
systématiquement la priorité à la qualité des enseignants par rapport à 
d’autres stratégies visant à améliorer l’éducation. Ils investissent dans des 
salaires d’enseignants attractifs, le développement professionnel continu 
et un aménagement du temps de travail permettant aux enseignants de 
se consacrer à leur métier et d’évoluer dans leur carrière. Ils ont tendance à 
attirer les enseignants et les chefs d’établissement les plus compétents dans 
les établissements les plus défavorisés, ce qui favorise la réussite de tous 
les élèves (OCDE, 2015a). La capacité pour les systèmes éducatifs d’attirer 
des professionnels de santé et du social vers les métiers de la santé scolaire 
apparait comme un défi de premier ordre (OMS, 2021).
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Valoriser la diversité des apprenants : les 
différences des élèves sont perçues comme 
une ressource et un atout ;

Soutenir tous les apprenants : les enseignants 
ont des attentes élevées pour les résultats de 
tous les élèves ;

Travailler avec les autres : la collaboration et le 
travail d’équipe sont des approches essentielles 
pour tous les enseignants ;

Développement professionnel continu : les 
enseignants sont responsables de leur propre 
apprentissage tout au long de la vie.

Un dispositif de formation initiale et continue tout au long de sa carrière 

Disposer de cadres politiques et institutionnels est nécessaire pour réduire 
les inégalités, mais ne suffit pas en soi ; le renforcement des capacités des 
professionnels est également nécessaire. Le développement professionnel 
(formation initiale et continue) permet aux enseignants et aux autres 
professionnels de l’établissement d’adopter durablement des pratiques 
équitables et inclusives. Il doit s’inscrire dans une stratégie cohérente, 
dans une vision renouvelée de l’identité professionnelle des enseignants, afin 
de créer une cohérence entre les différentes missions, besoins et attentes 
(Jourdan, 2011). L’UNESCO (2017) suggère que la formation doit être basée 
sur quatre valeurs fondamentales qui sous-tendent la compétence des 
enseignants à développer et pérenniser des pratiques inclusives :

Pour réduire les inégalités de santé, les ressources humaines sont 
cruciales. Attirer les meilleures personnes vers l’éducation, leur donner 
les moyens de travailler en partenariat et garantir un développement 
professionnel continu (formation et soutien sur place) sont des moyens 
efficaces de promouvoir l’équité et l’inclusion dans l’éducation. 

d. Structures et systèmes : soutenir les établissements 

La gestion des établissements a un impact puissant sur l’équité et 
l’inclusion

Il a été démontré que la gestion des établissements scolaires a un impact 
puissant sur l’équité et l’inclusion. Une mauvaise organisation et une 
mauvaise gestion peuvent avoir des conséquences néfastes sur la santé 
physique et mentale (Bonell et al., 2013). Une gestion efficace permet de 
recentrer l’attention sur l’enseignement et l’apprentissage, de renforcer 
les liens entre les élèves, les enseignants et les parents, de promouvoir une 



culture de l’éducation au sein des familles, et de favoriser la coopération 
interinstitutionnelle (Kugelmass et Ainscow, 2004). Le fait d’offrir des services 
de santé scolaire (actions collectives et individuelles) est une composante 
essentielle du pilotage des établissements (OMS, 2021). Il est également 
établi que la collaboration entre établissements peut renforcer la capacité de 
chacun d’entre eux à répondre à la diversité des élèves (UNESCO, 2017).

L’engagement des parents et de la collectivité est systématiquement 
associé à la réussite scolaire des élèves

Les effets des facteurs extrascolaires sur la réussite scolaire sont bien 
documentés. La famille, les habitants du quartier et les pairs semblent 
améliorer les possibilités d’apprendre dès lors qu’ils permettent 
d’instaurer de solides relations entre pairs et adultes, des liens avec des 
réseaux personnels ou autres, des modèles solides entre pairs et adultes, 
des références identitaires bien définies et des valeurs qui reconnaissent la 
réussite des jeunes dans de multiples domaines (Honig et al., 2001). 

Néanmoins, bien que l’engagement des parents et des aidants soit 
constamment associé à la réussite scolaire des élèves, les données sur la 
façon d’améliorer le niveau de réussite en augmentant leur engagement 
sont mitigées et beaucoup moins concluantes, en particulier pour les familles 
défavorisées (EEF, 2018). L’introduction des principes d’équité et d’inclusion 
dans les politiques d’éducation nécessite également l’engagement 
d’autres secteurs et la formation de partenariats entre les principales 
parties prenantes susceptibles de soutenir et prendre part au processus de 
changement. Ces parties prenantes comprennent : 

Les parents et les aidants ; 

Les enseignants et autres professionnels de l’éducation ; 

Les formateurs d’enseignants et les chercheurs ; 

Les administrateurs et les responsables au niveau national, local et  
scolaire ; 

Les décideurs et les fournisseurs de services dans d’autres secteurs (par 
exemple : santé, protection de l’enfance et services sociaux) ; 

Les associations au sein de la collectivité ; 

Et les membres des groupes minoritaires qui sont menacés d’exclusion 
(UNESCO, 2017). 

L’amélioration de la gestion locale des établissements scolaires est 
essentielle à une éducation inclusive et équitable.

Améliorer le climat scolaire

La capacité des établissements à protéger et engager les élèves, 
et à permettre aux enseignants de jouer un rôle plus large dans le 
développement des jeunes, est un déterminant de la santé et du bien-être 
dans les établissements (Rathmann et al., 2018). 

Cela est particulièrement vrai dans les zones défavorisées et les 
établissements où les taux de violence, de consommation de drogues et 
autres comportements à risque sont élevés. 
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En outre, le climat scolaire - en particulier la relation élève-enseignant 
- est un déterminant de l’assiduité et de la réussite scolaire des élèves 
vulnérables. Les données relatives à l’amélioration du climat scolaire 
sont limitées, mais convergent autour de plusieurs thèmes généraux 
d’intervention (EEF, 2018) : 

L’intégration du climat scolaire dans la politique scolaire ; 

Les programmes d’apprentissage social et émotionnel en classe ; 

Le soutien et le cadre donnés par les enseignants en classe ; 

Les séances en petits groupes pour les élèves ayant des problèmes de 
comportement ; 

Les relations individuelles entre élèves ; la participation des élèves dans les 
prises de décision au sein de l’établissement ; 

Les partenariats avec la communauté. 

Tous ces éléments ont un impact positif sur le climat scolaire (Voight et 
Nation, 2016).

Promouvoir un bon climat scolaire et le bien-être de tous les élèves est un 
moyen de réduire les inégalités en améliorant les résultats scolaires.

e. Pratiques : promouvoir des pratiques éducatives inclusives et 
équitables

Toutes les pratiques éducatives ne favorisent pas l’équité et l’inclusion. Nous 
avons sélectionné ici les principes pour lesquels nous disposons de données 
scientifiques suffisantes.

Avoir des ambitions élevées pour tous les élèves et leur faire des retours

Les enseignants ont généralement moins d’exigences et d’attentes envers 
les élèves issus de milieux socio-économiques défavorisés, même si leurs 
résultats sont similaires à ceux issus de milieux plus favorisés. Les élèves et 
leurs parents eux-mêmes peuvent également avoir de moindres ambitions. 

Les systèmes les plus équitables et les plus inclusifs sont ceux pour 
lesquels les élèves, les parents, les enseignants et le public partagent 
la conviction que tous les élèves sont capables d’atteindre des niveaux 
élevés et mettent tout en œuvre pour cela. 

Dans ces systèmes éducatifs, les élèves qui commencent à prendre du 
retard sont rapidement identifiés, leur problématique est diagnostiquée 
avec précision et une ligne de conduite appropriée est adoptée le plus 
promptement possible. Certains élèves peuvent recevoir plus de ressources 
que d’autres, parce que leurs besoins sont plus grands ; l’équité justifie 
en effet que les élèves ayant les plus grands besoins reçoivent le plus de 
ressources (OCDE, 2015a).

Participation des élèves et éducation

Les données de la recherche montrent qu’encourager la participation 
des élèves est une bonne façon d’utiliser les ressources disponibles, en 
particulier les ressources humaines, pour soutenir l’apprentissage 



avec des effets positifs pour les élèves eux-mêmes, l’école en tant 
qu’organisation, ainsi que les interactions et les relations sociales au sein de 
l’établissement scolaire. 

Presque toutes les études ont montré une satisfaction, une motivation et une 
responsabilisation accrues, une progression des aptitudes, des compétences 
et des connaissances, un développement personnel, des effets positifs sur la 
santé et une incidence sur les perspectives des étudiants (Jourdan et al., 2016 
; Griebler et al., 2017). En particulier, il existe des preuves solides en faveur des 
approches qui encouragent la coopération entre les élèves afin de maximiser 
la participation, tout en atteignant des niveaux d’apprentissage élevés pour 
tous les membres d’une classe (Bonell et al., 2013). Ces données suggèrent 
que de telles pratiques peuvent être efficaces pour soutenir la participation 
des élèves en situation de vulnérabilité (UNESCO, 2017).

Un large éventail d’activités pourrait contribuer à la réussite d’élèves issus 
de milieux différents

L’amélioration de la qualité de l’éducation passe également par des activités 
autres que les matières principales, telles que les activités artistiques, les 
sports, les activités de plein air, le jardinage. Les effets de la participation 
aux activités artistiques sur l’apprentissage scolaire semblent positifs 
(Vaughan et al., 2011). De meilleurs résultats ont été constatés en anglais, en 
mathématiques et en sciences. Des bénéfices ont été constatés dans les 
établissements primaires et secondaires, avec des effets plus importants 
en moyenne pour les jeunes élèves et, dans certains cas, pour les élèves 
défavorisés. Les études rapportent également de façon systématique des 
attitudes plus positives à l’égard de l’apprentissage et un bien-être accru 
(EEF, 2018). Les jardins et les vergers scolaires peuvent avoir une incidence sur 
la disponibilité des fruits et des légumes dans l’environnement familial (Wells 
et al., 2018). 

C’est également le cas pour les activités rattachées à des programmes 
universels d’apprentissage social et émotionnel ou à des activités 
d’autorégulation. Comparativement aux groupes témoins, les élèves qui ont 
bénéficié de telles activités ont montré une amélioration significative de leurs 
compétences sociales et émotionnelles, de leurs attitudes et comportement 
et de leurs résultats scolaires (Durlak et al., 2011 ; Weare, 2015 ; EEF, 2018).

Il est clair que l’éducation et la santé sont interdépendantes et peuvent 
être considérées comme synergiques dans leur relation. Les données 
suggèrent que :

Les jeunes en bonne santé sont plus susceptibles d’apprendre efficacement ;

La promotion de la santé peut aider les établissements à atteindre leurs 
visées sociales et à améliorer le niveau scolaire ;

Les jeunes qui sont scolarisés ont de meilleures chances d’être en bonne 
santé ;

Les jeunes qui se sentent bien dans leur établissement scolaire et qui ont 
des liens avec l’établissement et des adultes référents ont moins de chances 
d’adopter des comportements à haut risque et sont plus susceptibles 
d’obtenir de meilleurs résultats scolaires (Young et al., 2013).
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LA CONTRIBUTION  
DE LA PROMOTION 

DE LA SANTÉ EN  
MILIEU SCOLAIRE À 
LA RÉDUCTION DES 

INÉGALITÉS



Notre revue de la littérature montre que les établissements scolaires 
peuvent contribuer à réduire les inégalités de santé, mais qu’ils ne 
possèdent pas de « baguette magique ». Leur contribution n’est qu’une 
contribution parmi d’autres qui peuvent faire une différence. 

Il est nécessaire :

D’améliorer la qualité de l’éducation, 

D’élaborer des politiques et des pratiques équitables et inclusives, 

De développer le pouvoir d’agir des parties prenantes 

Et d’établir des liens plus étroits entre les établissements scolaires, les 
familles et les communautés locales.

Pour être efficace sur la réduction des inégalités, la promotion de la 
santé doit - avec les personnes impliquées dans l’éducation des  
enfants – soutenir un processus de changement et y contribuer. Le cadre 
de la promotion de la santé est potentiellement pertinent pour fédérer et 
stimuler les forces des professionnels, des enfants, des parents et des autres 
parties prenantes.

Dans ce rapport, nous avons fait la distinction entre les « pratiques 
de promotion de la santé » qui désignent les activités à l’intérieur des 
établissements et les « interventions de promotion de la santé » qui 
désignent les interventions ou les programmes qui soutiennent les 
établissements dans la conception, la mise en œuvre et l’évaluation des 
politiques ou des pratiques de promotion de la santé.

Ainsi, les six dimensions d’une école promotrice de santé sont fondées sur les 
données scientifiques : 

La gestion de l’établissement (politiques scolaires de promotion de la 
santé), 

L’environnement et les services scolaires (environnement physique et 
social de l’établissement, services de santé), 

Le lien avec l’écosystème de vie de l’élève (liens familiaux et 
communautaires) 

Et les pratiques d’enseignement (programme d’études et enseignement) 
ces éléments se sont avérés être des leviers de réduction des inégalités.

Concernant les interventions de promotion de la santé, la contribution de 
la promotion de la santé dans les établissements à réduire les inégalités de 
santé peut être décrite comme suit (figure 3) :

Communiquer aux niveaux national, régional et local sur les déterminants 
des inégalités et les moyens d’agir globalement sur ces déterminants 
(fonction politique).

Soutenir le processus de changement des politiques et des pratiques avec 
les personnes impliquées dans l’éducation des enfants, en développant 
les compétences en gestion du changement au niveau local : données, 



JUIN 2021    37

méthodes, outils sur les pratiques inclusives et équitables... (fonction 
technique).

Contribuer au renforcement des capacités des professionnels des 
établissements scolaires, des enfants, des parents/aidants et des 
acteurs de la communauté (fonction de renforcement des capacités). 
L’objectif est d’aider chaque individu dans les secteurs de l’éducation, 
du social et de la santé, à mettre en pratique l’ambition de réduire les 
inégalités.

Renforcer les données scientifiques en produisant des connaissances sur 
les politiques et les pratiques de promotion de la santé et leur impact sur 
les inégalités (fonction scientifique), et mettre en application les données 
acquises aux niveaux local et national.

Contribution
 des interventions 
en promotion de la 

santé

Fonction publique
Contribuer au changement vers 
des politiques éducatives 
favorisant la santé.

Fonction technique
Soutenir les écoles et les 
communautés en offrant des 
données, une méthodologie, 
un soutien à l’élaboration de 
politiques scolaires, des outils 
d’intervention.

Fonction de renforcement des 
capacités
Renforcement des capacités 
(secteurs de la santé, de l’éducation 
et du social) au sein des écoles et 
autour des écoles.

Fonction scientifique
Renforcer la base de données 
factuelles, produire des données
contextualisées sur les 
politiques et les pratiques.

Figure 3 : Contribution des interventions et programmes de promotion de la santé en 
milieu scolaire à la réduction des inégalités de santé



DES PISTES POUR  
LE TRAVAIL  

INTERSECTORIEL
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a. Que sait-on de la relation entre les interventions de promotion de la 
santé en milieu scolaire et les inégalités en matière de santé ?

Il existe une quantité importante de documents évalués par des pairs 
sur la mise en œuvre et les effets des interventions sur la santé dans les 
établissements, et notamment sur les approches universelles et ciblées. 
Malheureusement, l’impact de nombreuses interventions sur les 
inégalités n’a pas été exploré en tant que tel ; là où il a été signalé, 
l’accent a été porté sur les facteurs socioéconomiques, en ne tenant pas 
compte d’autres puissantes sources d’inégalités (par exemple, raciales/
ethniques, d’orientation sexuelle, urbaines/rurales). Cependant, il existe 
une reconnaissance croissante de la capacité des activités scolaires – et 
notamment les pratiques éducatives quotidiennes – à agir sur la santé des 
enfants et des jeunes à la fois maintenant et au fil de leur transition vers la vie 
adulte.

L’établissement scolaire ne peut être dissocié du reste de l’écosystème 
de vie des jeunes. Ce qui se passe à la maison et dans la communauté a une 
grande importance – et une grande incidence – pour renforcer les messages 
sur la santé. Inversement, ce qui se passe hors de l’établissement scolaire 
peut également annuler le bénéfice des programmes et des informations 
partagées.

Nous avons étudié de la manière la plus large possible l’interaction entre les 
élèves et les établissements scolaires. Nous avons analysé leur « aptitude à 
apprendre » en explorant des publications relatives à la prise en compte de 
leurs besoins. Il est clair qu’un enfant ou un adolescent qui n’a pas accès : 

à une alimentation, 
de l’eau 
et des vêtements suffisants 

ne se trouvera pas dans de bonnes conditions pour apprendre, et nous 
soulignons les bénéfices globaux des interventions en milieu scolaire qui 
répondent à ces besoins fondamentaux. 

De même, il est peu probable qu’un enfant qui ne se sent pas en sécurité 
sur le chemin de l’école, ou même à l’école, soit en mesure de donner 
le meilleur de lui-même. Certains élèves, par exemple, peuvent utiliser 
les toilettes comme refuge, tandis que d’autres les évitent comme des 
lieux possibles d’agression. Nous notons des effets différents au sujet de 
la discipline et de la surveillance à l’école sur certains groupes d’élèves, en 
particulier le potentiel d’accroissement des inégalités raciales. 

La promotion de la santé, par le biais d’interventions sur les structures et 
les pratiques impliquant l’ensemble de la communauté, peut permettre de 
relever ces défis majeurs.

Une fois les besoins fondamentaux satisfaits, des idées et des messages 
plus complexes peuvent être introduits, de façon adaptée à l’âge 
des élèves. Relations avec les pairs, activité physique, santé mentale et 
autonomie sont autant de thématiques possibles de discussion. Peuvent 
également être abordés avec discernement la question de la vaccination en 
milieu scolaire, et d’autres services de santé. 



1

2

3

L’enjeu est avant tout de créer un environnement où les élèves sont prêts à 
apprendre et à donner le meilleur d’eux-mêmes, car l’éducation est en soi le 
meilleur moyen de combler le fossé des inégalités.

Les activités de promotion de la santé dans les établissements scolaires 
reconnaissent la double contribution des comportements individuels d’une 
part, et du changement structurel d’autre part (Cohen, Scribner, Farley, 2000). 

De nombreuses interventions analysées dans ce rapport visent non 
seulement à fournir des informations concernant les comportements 
individuels, mais aussi à apporter un soutien pratique pour favoriser le 
succès de l’action. C’est le cas, par exemple, des interventions proposant des 
fruits gratuits au sein de l’établissement, pour encourager une plus grande 
consommation de fruits en général.

Nous disposons donc d’une multitude de données-clés, mais il reste 
encore beaucoup à faire et à étudier.

b. Quelle pourrait être la contribution de la promotion de la santé en milieu 
scolaire ?

Que nous abordions les questions à partir de la littérature sur les 
interventions existantes ou que nous partions des besoins des élèves, les 
éléments susceptibles d’avoir le plus d’impact sur la réduction des inégalités 
de santé demeurent les mêmes : 

Soutenir les enseignants en intégrant des pratiques de 
promotion de la santé - et une sensibilisation accrue à 
leur impact potentiel sur les inégalités de santé - dans 
leur formation initiale et continue,

Faire des établissements scolaires des 
environnements favorables à la santé, qui répondent 
aux besoins holistiques des élèves. Autrement dit, mettre 
les paroles en actes, en facilitant et en encourageant les 
comportements favorables à la santé,

Garantir l’accès aux services sociaux et de santé au 
sein des établissements et assurer l’interface avec le 
système de prévention et de santé de la communauté.

Cette étude a également montré que de nombreuses activités quotidiennes 
dans les établissements (distribuer 
des repas et des boissons, faire du sport, maintenir la discipline, assurer 
la sécurité de l’environnement, promouvoir la cohésion au sein de 
l’établissement) peuvent avoir une incidence sur les inégalités de santé. Elles 
n’ont peut-être pas de lien évident avec les programmes de promotion de la 
santé, mais nous espérons avoir montré qu’elles s’inscrivent dans le cadre de 
cette mission. 

Il ne fait guère de doute que les établissements scolaires peuvent être
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Cette étude a également montré que de nombreuses activités quotidiennes 
dans les établissements (distribuer 
des repas et des boissons, faire du sport, maintenir la discipline, assurer 
la sécurité de l’environnement, promouvoir la cohésion au sein de 
l’établissement) peuvent avoir une incidence sur les inégalités de santé. Elles 
n’ont peut-être pas de liens évidents avec les programmes de promotion de 
la santé, mais nous espérons avoir montré qu’elles s’inscrivent dans le cadre 
de cette mission. 

Il ne fait guère de doute que les établissements scolaires peuvent être 
catalyseurs de changement dans leurs communautés, mais seulement s’il 
existe un programme impliquant les familles, les professionnels de santé 
et les autorités locales pour maximiser le potentiel des enfants et des jeunes 
(Jourdan et al., 2021). 

La réussite viendra du renforcement des capacités des personnes qui 
comprennent la culture et le contexte locaux et se sentent en pouvoir 
d’agir.

c. Créer de la cohérence à l’échelon local

Quatre différents groupes d’acteurs doivent être associés à ce projet de par-
tage des connaissances. En effet, les savoirs se transmettent dans les deux 
sens – la connaissance du système est primordiale pour développer une stra-
tégie de promotion de la santé en milieu scolaire qui soit réaliste et adaptée 
au contexte :  

PROFESSIONNELS DE SANTÉ

Les professionnels de santé de l’Éducation nationale jouent un 
rôle de pivot quant à la promotion de la santé de tous et à la 
réduction des inégalités (OMS, 2021) et ce par leurs actions à 

finalités collective comme individuelle. Ils sont également en situation de 
créer une interface efficace avec les structures de soin et ce notamment 
pour les élèves en situation de vulnérabilité. Nos récents travaux sur la 
réouverture des écoles pendant la pandémie ont montré un manque de 
relation entre les établissements scolaires et les professionnels de santé 
locaux (Gray et Jourdan, 2021), alors que ceux-ci peuvent peuvent constituer 
une source importante de soutien et de plaidoyer. Nous encourageons 
donc l’instauration d’une collaboration entre ces deux acteurs afin d’agir 
pour le développement des capacités et le plaidoyer (Jourdan et al., 2021). 

COMMUNAUTÉS

Les élèves, les familles, les responsables associatifs et les 
décideurs locaux peuvent contribuer à renforcer la cohérence 
entre les démarches conduites au sein des établissements 

scolaires et celles portées par d’autres structures locales. Ils peuvent 
également diffuser les informations et mener des actions de 
sensibilisation.



MANAGEMENT

Nous avons montré que l’environnement, les ressources 
et les politiques scolaires façonnent les pratiques et les 
comportements. L’engagement et le professionnalisme des 

ENSEIGNANTS

Les pratiques pédagogiques quotidiennes relatives à la 
promotion de la santé dépendent de la formation initiale et 
continue, du développement professionnel, de l’interaction avec 

Bien sûr, ces groupes d’acteurs ne 
s’excluent pas mutuellement – de 
nombreux professionnels de la 
santé et de l’éducation sont aussi 
souvent des familles ancrées 
dans leurs communautés. Ces 
différentes perspectives liées à la 
vie professionnelle et personnelle 
de chacun sont autant d’atouts 
sur lesquels nous pouvons nous 
appuyer pour enrichir et approfondir 
le développement stratégique de 
la promotion de la santé en milieu 
scolaire.

               La co-création et la 
promotion de la santé sont des 
concepts mutuellement bénéfiques, 
qui fournissent un cadre pour une 
pratique participative, collaborative, 
ancrée dans les contextes et fondée 
sur les données scientifiques, qui 
reflète la nature complexe de la 
santé 1.   

Heimburg et Cluley, 2021

(1)   Traduction par nos soins de la citation originale : “Co-creation and health promotion are mutually beneficial concepts, providing a framework 
for participative, collaborative, context-sensitive and knowledge-based practice that reflects the complex nature of health.”

cadres de l’éducation est un levier central en vue de la réduction des 
inégalités de santé.

de l’interaction entre collègues et des retours et attentes d’autres 
personnes influentes, comme les parents. L’intégration de la promotion de 
la santé dans la mission globale des enseignants est un enjeu d’identité 
professionnelle de premier ordre.
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Le présent rapport constitue l’une des sources d’un travail collaboratif porté 
par le CRES et qui associera les différentes parties prenantes : chercheurs, 
professionnels, citoyens engagés dans l’objectif de soutenir les écoles et les 
établissements dans leurs démarches visant la réduction des inégalités de 
santé. L’approche utilisée est fondée sur l’écologie des savoirs (Santos, 2014) 
qui vise à articuler les connaissances issues de la recherche internationale 
avec les politiques et les pratiques concrètes. 

Cette étape permettra d’enrichir et d’organiser les données en vue du 
processus de partage de connaissances. Il s’agira ensuite de s’engager dans 
la création d’outils de partage de connaissances en utilisant le cadre d’une 
démarche de « conception continuée dans l’usage » (Cèbe et Goigoux, 2018) 
de façon à garantir sa pertinence vis-à-vis des besoins des parties prenantes. 
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