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Obésité, anxiété, dépression, prise de risque avec
l’alcool, troubles qui affectent de plus en plus
d’enfants et d’adolescents, sont particulièrement
liés aux évolutions de notre environnement et de
nos modes de vie.

Prévenir, éduquer représentent un enjeu majeur
en santé publique, mais les actions entreprises
seront sans effets si elles ne s’inscrivent pas dans
un cadre cohérent qui mobilise tous les acteurs et
tous les secteurs de notre société.

Le groupe de travail rassemblé sous l’égide de
l’Inserm, a recherché cette cohérence à travers 17
propositions d’actions qui s’adressent à tous les
adultes – parents, enseignants, éducateurs,
médecins… – qui ont en charge les jeunes, mais
aussi à tous ceux qui, du fait de leurs
responsabilités, modèlent leur cadre de vie.
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Ce document constitue la deuxième édition de l’expertise opérationnelle
réalisée par un groupe de travail réuni en 2003 par l’Inserm à la demande de
la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs indépendants
(Canam) devenue le Régime social des indépendants (RSI) pour élaborer
des propositions d’actions de prévention et d’éducation à la santé pour les
enfants et les adolescents.

Il s’appuie sur les données et les recommandations issues de plusieurs expertises
collectives publiées dans le domaine de l’obésité (2000), des troubles mentaux
(2002) et de la consommation d’alcool (2002). Il constitue un prolongement
de l’expertise collective publiée en 2001 sur l’éducation pour la santé des
jeunes.

Le Centre d’expertise collective de l’Inserm a assuré la coordination de cette
expertise opérationnelle.
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Avant-propos

Durant la dernière décennie, plusieurs états des lieux et, en particulier, la
conférence nationale de santé de 1997 ont attiré l’attention des pouvoirs
publics sur la santé des enfants et des adolescents. Prenant acte de cette
priorité, la Caisse nationale d’assurance maladie des professions indépendantes
(Canam) a défini avec l’Inserm un programme d’expertises collectives ciblé
sur les pathologies de l’enfant qui sont en augmentation (obésité, troubles
mentaux, asthme...). À l’issue d’une analyse exhaustive des données de la
littérature au niveau international, les experts ont défini des recommanda-
tions pour améliorer le dépistage et la prévention de ces pathologies.

La Canam a également sollicité l’Inserm pour un bilan des connaissances sur
les méthodes en matière d’éducation pour la santé utilisées auprès des jeunes
dans le contexte national et international.

Tirant profit de l’ensemble de ces travaux et de ceux menés à la demande de
la Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie
(Mildt), de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés
(Cnamts) et de l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
(Inpes) sur les risques liés à la consommation d’alcool chez les jeunes,
l’Inserm a récemment proposé à la Canam un approfondissement des recom-
mandations élaborées par les groupes d’experts concernant la prévention de
l’obésité, des troubles mentaux ainsi que du risque alcool chez les jeunes
dans le but de proposer quelques actions bien définies de prévention et
d’éducation pour la santé.

Sous l’égide de l’Inserm, un groupe de travail a été constitué, rassemblant
plusieurs scientifiques des expertises citées ainsi que des acteurs des adminis-
trations et organismes ayant en charge l’élaboration des politiques publiques.

Les troubles pris en considération par le groupe de travail représentent une
préoccupation de santé publique en raison d’une prévalence élevée qui tend
encore à augmenter. Ainsi, une proportion non négligeable d’enfants et
d’adolescents (environ 12 % en France) souffrent de troubles mentaux,
c’est-à-dire de troubles qui interfèrent avec leur développement, freinent leurs
apprentissages scolaires et compromettent leur devenir par une répercussion
sur la qualité de vie au quotidien. La prévalence de l’obésité est également
de 10-12 % chez les enfants de 5 à 12 ans. L’augmentation du nombre
d’enfants touchés est très rapide, et pose en termes de santé publique le pro-
blème des complications susceptibles de compromettre leur santé à long
terme. Concernant les conduites d’alcoolisation, environ 10 % des jeunes
âgés de 15 à 19 ans auraient une consommation régulière d’alcool (c’est-à-dire
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qu’ils ont consommé au moins dix fois une boisson alcoolique au cours des
trente derniers jours) et 5 % connaissent des ivresses régulières (c’est-à-dire
qu’ils ont été ivres au moins trois fois au cours des trente derniers jours)9.

Des facteurs de risque comportementaux et environnementaux sont en jeu
dans les problématiques étudiées. Un certain nombre de ces facteurs sont
accessibles à une prévention. Cependant, l’étude des déterminants psycho-
sociaux, la compréhension des aspects environnementaux et surtout la
connaissance des mesures de prévention efficaces restent lacunaires. La collecte
systématique de données concernant les attitudes, savoirs, comportements et
préoccupations de santé est très récente en France.

La distinction classique entre prévention primaire, secondaire et tertiaire est
actuellement remplacée par les notions de prévention généralisée ou univer-
selle, sélective et indiquée. Les interventions dites généralisées sont destinées
à la population générale ou tout du moins à des groupes qui n’ont pas été
sélectionnés sur la base d’un risque défini. Les campagnes de vaccination et
la prévention en milieu scolaire en sont des exemples. La prévention
sélective vise un sous-groupe d’individus ayant un risque significativement
plus élevé que la moyenne de développer un trouble. La prévention indiquée
s’adresse aux sujets qui ont des signes d’appel, en restant en deçà des critères
diagnostiques.

Si la notion de prévention est claire pour tous malgré des nuances apportées
par différents corps professionnels (la « prévention médicalisée » du médecin,
la « prévention répressive » du gendarme), le concept d’éducation pour la
santé et plus largement celui de promotion de la santé font souvent l’objet
d’interprétations diverses. Le caractère pluridisciplinaire et pluriprofessionnel
de ces domaines fait que chacun y projette sa vision de la santé.

L’éducation pour la santé recouvre un ensemble de pratiques pouvant
contribuer à la prévention des maladies et des accidents et à la promotion de
la santé. Traditionnellement, l’éducation pour la santé consistait en des
interventions éducatives qui visaient à apporter des informations et à inciter
les individus à adopter des attitudes et des comportements favorables à leur
santé dans un objectif de prévention. Actuellement, l’éducation pour la
santé est plus souvent considérée comme un processus créant avec les
personnes et les groupes les conditions du développement de leurs capacités,
valorisant leur autonomie et leur responsabilité, ceci dans un but de promo-
tion de la santé.

Le concept de promotion de la santé formalisé en 1986 dans la charte
d’Ottawa, qui reste la référence mondiale, a élargi la démarche éducative en
mettant en avant la responsabilité collective. Il ne s’agit plus seulement

9. Données issues de l’enquête ESPAD (enquête par autoquestionnaire anonyme sur un échantillon
national en milieu scolaire).
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d’éduquer les individus, mais aussi de favoriser les mobilisations et les chan-
gements collectifs en prenant en compte les déterminants psychosociaux et
sociétaux à l’origine des comportements et des attitudes défavorables à la
santé. La promotion de la santé inclut l’éducation pour la santé, qui en reste
une composante essentielle. Les principes évoqués pour la promotion de la
santé font appel à la notion de milieu et de cadre de vie. Les interventions
reposent sur une approche intersectorielle prenant en compte la multicau-
salité des déterminants de santé. L’approche se veut accompagnatrice du
développement, le but étant l’augmentation de la capacité des individus à
s’autogérer (notion d’empowerment).

Concernant l’éducation pour la santé, l’école est reconnue comme le lieu
d’intervention privilégié. En effet, l’école permet d’atteindre la très grande
majorité d’une classe d’âge. Les jeunes y représentent une population captive
facile à informer dans le cadre des programmes d’enseignement. Mais surtout,
de par sa mission éducative, l’école participe à la construction des individus.
Cependant, le cercle familial conserve un rôle de premier plan et la partici-
pation des parents dans les programmes d’éducation pour la santé est
capitale pour le bon déroulement de ceux-ci. L’éducation pour la santé doit
pouvoir se poursuivre tout au long de la scolarité des élèves de la maternelle
jusqu’au secondaire. Les programmes doivent être mis en œuvre de manière
progressive en tenant compte des préoccupations liées à l’âge. La cohérence
et la continuité des interventions, instaurées tout au long du cursus scolaire
avec l’école, la famille et tous ceux qui interviennent auprès des jeunes est
un gage de réussite. Des modes d’interventions diversifiés, adaptés aux
publics et aux thèmes abordés, doivent permettre une participation active
des jeunes et favoriser le développement des compétences psychosociales.

Les propositions d’actions réunies dans ce document se situent dans le registre
de la prévention universelle, c’est-à-dire qu’elles s’adressent à tous les enfants
et adolescents. Si l’éducation pour la santé sous-tend la plupart de ces actions,
certaines se situent plus dans le champ de la création d’environnements
favorables ou dans celui de la prévention des risques. L’objectif de ce travail est
d’offrir aux décideurs, en fonction de leur rayon d’action (ministère, munici-
palité, établissement scolaire, classe...), quelques pistes d’actions bien ciblées10.
En effet, ces propositions représentent des actions qui méritent d’être :
• généralisées et développées : éducation nutritionnelle, activités physiques,
prévention du risque alcool ;
• réactivées : loi Évin, programme d’éducation physique ;
• clarifiées : offre alimentaire en milieu scolaire ;
• expérimentées et évaluées : programmes de gestion du stress et développe-
ment des compétences psychosociales.

10. Un tableau récapitulatif des propositions, populations cibles et décideurs concernés est
présenté au début de l’annexe de ce document
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Les conditions de mise en œuvre de ces projets sont fondamentales. Ainsi,
l’enjeu majeur que représente la santé actuelle et future des jeunes nécessite
que ces projets soient conduits par des personnes formées. Les modes d’inter-
vention doivent avoir été validés et doivent reposer sur la reconnaissance
des multiples facteurs individuels et collectifs qui déterminent les conditions
du maintien de la santé. L’examen de la littérature a conduit à constater la
rareté des travaux français et des équipes universitaires françaises impliquées
dans la conception et l’évaluation scientifique d’interventions éducatives de
santé. C’est pourquoi le groupe de travail insiste sur la nécessité de développer
la recherche et la formation en éducation pour la santé.

Si le milieu scolaire est fortement sollicité pour la mise en œuvre d’actions,
il ne faut pas oublier que les jeunes évoluent aussi dans d’autres milieux
(familles, groupes de pairs, quartiers). Les actions de santé doivent tenir
compte de la complexité et de l’intrication des déterminants des comportements
et des modes de vie ; normes sociales, culturelles et familiales, construction
identitaire des jeunes, contradictions entre incitations publicitaires et
messages sanitaires...

Enfin, l’accès à la prévention et à l’éducation pour la santé pose encore en
France des problèmes d’inégalités territoriales et sociales. À l’heure où la
répartition des compétences en matière de santé publique et d’éducation est
en réorganisation, cela peut être l’occasion de développer l’éducation pour la
santé autour de principes tels que l’équité géographique (accessibilité, schémas
territorialisés), la pérennité et la continuité (actions continues plutôt que
projets ponctuels) et la qualité (formation des intervenants, développement
de la recherche).

Ce document, qui porte sur des aspects fondamentaux de la santé physique
et mentale des enfants et des adolescents, représente une nouvelle étape
dans la mise à disposition des acquis de la recherche auprès des décideurs
politiques et institutionnels.
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Introduction à la 2e édition

Parue en 2003, l’expertise opérationnelle « Santé des enfants et des adolescents,
propositions pour la préserver » présente un état des lieux des connaissances
sur plusieurs problématiques de santé de l’enfant et propose des recomman-
dations en prévention de l’obésité, en santé mentale ainsi que sur le risque
lié à la consommation d’alcool chez les jeunes.

Prenant appui sur les données épidémiologiques établies jusqu’en 2003, les
actions, les plans et les programmes nationaux en cours concernant les trois
thématiques évoquées, ce document décrit un ensemble de propositions
opérationnelles pour développer et/ou renforcer la prévention et l’éducation
pour la santé.

La prévention de l’obésité constitue un premier champ de réflexion avec d’une
part l’éducation nutritionnelle et d’autre part la lutte contre la sédentarité.
La recherche d’une cohérence en prévention a conduit à recommander de
promouvoir une alimentation équilibrée en harmonie avec l’environnement
éducatif, de faciliter l’accès à l’eau de boisson et de proscrire certaines offres
(distributeurs de boissons sucrées et confiseries) dans les établissements
scolaires.

L’importance de l’activité physique est reconnue comme support de la cons-
truction des apprentissages à la maternelle mais semble négligée dès le CP
où les activités intellectuelles deviennent centrales. L’expertise préconisait
une heure d’activité physique quotidienne supplémentaire pour tous les
enfants de CP en plus du programme d’éducation physique à l’école.

Le développement des compétences psychosociales et de l’estime de soi chez
l’enfant constitue un axe de prévention en santé mentale. L’expertise décrit
des programmes de promotion de la santé mentale qui portent sur le dévelop-
pement ou le renforcement de facteurs de protection vis-à-vis des situations
à risque. Ces programmes de type éducatif doivent contribuer au bien-être
de tous les enfants. Peu d’écoles participent en France au réseau européen
des écoles promotrices de santé créé par l’OMS, et de tels programmes sont
peu développés en France.

En dehors d’une éducation pour la santé qui agit sur les causes psychosociales
de l’alcoolisation, l’expertise recommandait de développer des actions de
prévention situationnelle des risques liés à la consommation, c’est-à-dire
dans les moments où les jeunes s’alcoolisent le plus. Une réactivation de la
législation limitant les incitations à consommer de l’alcool (publicité, prix
des boissons non alcooliques) et la promotion de bonnes pratiques en
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matière de prévention routière et de responsabilisation de la communauté
(sensibilisation des professionnels des lieux de fête) restent d’actualité.

Néanmoins, depuis 2003, un certain nombre d’actions ont été réalisées, en
particulier en matière d’éducation nutritionnelle et de promotion de l’activité
physique, qui se sont inscrites dans le droit fil des recommandations qui
étaient proposées dans l’expertise opérationnelle. Il faut souligner l’impor-
tance de certaines incitations gouvernementales qui se sont traduites par la
promulgation de lois ou de plans nationaux qui constituent, dans ce
domaine de la prévention, des avancées certaines.

En premier lieu, il faut rappeler que la loi de santé publique promulguée le
9 août 2004 constitue en soit un événement fondateur. Elle comporte un
principe de protection de la jeunesse, « selon lequel la définition des objectifs
et l’élaboration des plans stratégiques doivent systématiquement prendre en
compte l’amélioration de la santé des nourrissons, des enfants et des
adolescents ».

La prévention de l’obésité fait partie de la loi de santé publique. Cette
dernière, qui est entrée en vigueur au 1er septembre 2005, comporte plusieurs
mesures phares : interdiction des distributeurs automatiques de boissons
sucrées et de confiseries dans les établissements scolaires, réglementation de
la publicité sur les produits sucrés, ou encore surtaxe des mélanges alcoolisés
et sucrés. Ces mesures étaient préconisées dans l’expertise comme il est
indiqué ci-dessus.

Le rapport Sommelet (2006)2 soulignait également qu’au travers de certains
objectifs, la loi a conduit à des actions bien identifiées dans certains plans ou
programmes et suscité des actions d’éducation et de promotion de la santé
initiées au niveau national (en lien avec la DGS, l’Inpes et l’Éducation
Nationale), ou au niveau local (région, département, ville). Le rapport
Toussaint (2006)3 rappelait entre autre le rôle essentiel de l’école comme
acteur d’éducation pour la santé. L’expertise de 2003 insistait également sur
cet aspect.

Cette période a été marquée par le renouvellement ou la mise en place de
plusieurs plans nationaux dont une partie concerne les jeunes.

Dans la continuité du premier programme national nutrition santé (PNNS)
(2001-2006), un deuxième programme (PNNS2), lancé pour 2006-20104,
vise à améliorer l’état de santé général de la population en agissant sur la

2. SOMMELET D. L’enfant et l’adolescent : un enjeu de société, une priorité du système de santé.
Rapport, Octobre 2006
3. TOUSSAINT JF. Stratégies nouvelles de prévention. Ministère de la santé et des solidarités,
Rapport, septembre 2006
4. Deuxième programme national nutrition santé 2006-2010, Synthèse
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nutrition et les activités physiques. Il se donne surtout une vocation de
prévention et insiste sur trois axes :
• l’amélioration de la qualité de l’offre alimentaire avec en ce qui concerne
les enfants un référentiel nutritionnel pour la restauration scolaire ;
l’introduction de messages sanitaires dans les publicités alimentaires ; une
surveillance du marketing alimentaire ;
• un dépistage précoce et une prise en charge de l’obésité, s’appuyant sur la
PMI, la médecine scolaire et les médecins de ville ; une meilleure formation
des généralistes à la prévention primaire et secondaire de l’obésité dans
l’enfance et l’adolescence ; un affichage du rôle respectif des professionnels
de santé de l’enfant dans la prévention et les campagnes d’éducation
(partenariat pédiatres/Éducation Nationale) ;
• le développement d’actions spécifiques pour les populations défavorisées et
vulnérables.

Concernant la santé mentale, le plan « Psychiatrie, santé mentale 2005-2008 »5

visait, entre autre, à favoriser la mise en place d’actions de promotion de la
santé mentale pour des publics spécifiques (enfants et adolescents en
premier lieu) et auprès des acteurs qui les prennent en charge. Ce plan est
néanmoins resté très ciblé sur le soin et la dimension prévention développée
dans l’expertise de 2003 est toujours d’actualité.

En 2008, l’ensemble des mesures prises en France concernant les enfants et
les adolescents a été réuni sous la forme d’un « Plan santé des jeunes »
présenté par le Ministre de la santé6. Le plan insiste sur trois aspects de la
prévention :
• la lutte contre les pratiques addictives et propose de revoir la législation
sur la vente de boissons alcoolisées aux mineurs ;
• la promotion d’habitudes nutritionnelles plus équilibrées et propose d’agir
sur l’environnement des jeunes, notamment en matière de publicité, de
bonnes pratiques et de restauration scolaire ;
• la lutte contre l’anorexie en proposant une charte élaborée avec les profes-
sionnels du secteur de l’image du corps et de réprimer l’apologie de l’extrême
maigreur et de l’anorexie.

Ce plan envisage également des mesures particulières en faveur des jeunes
les plus vulnérables. En particulier, il préconise la création des « maisons des
adolescents » dans tous les départements d’ici 2010, en priorité dans les
quartiers populaires ; l’expérimentation d’un programme de prévention en

5. Premier bilan « Plan psychiatrie santé mentale 2005-2008 », 9 octobre 2007, Dossier de presse,
Ministère de la santé, de la jeunesse et des sports
6. Présentation du plan « santé des jeunes », 27 février 2008, Dossier de presse, Ministère de la
santé, de la jeunesse et des sports
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milieu scolaire et universitaire tenant compte des inégalités territoriales en
matière de santé ; une campagne de promotion du numéro vert « fil santé
jeunes » (gratuité à partir de téléphones portables) ; un dispositif de repérage
et de prévention de la crise suicidaire et de la souffrance psychique chez les
jeunes ; une campagne « contraception 2008-2009 » adaptée aux besoins des
jeunes non scolarisés dans les quartiers populaires.

Le « Plan santé des jeunes » insiste sur la place des activités physiques et
sportives dans la vie courante et annonce que le nombre d’heures d’activités
sportives sera augmenté à l’école dès la rentrée 2009. Néanmoins persiste
toujours une confusion entre activité sportive et activité physique. L’aména-
gement de l’environnement urbain (pistes cyclables, espaces où l’on peut
marcher et courir) devrait contribuer à favoriser l’exercice physique au
quotidien dans des conditions de sécurité et de proximité. Si des efforts ont
été faits dans ce sens, ils restent encore très largement insuffisants.

L’expertise publiée en 2003 insistait également sur la nécessité de développer
la recherche et la formation en éducation pour la santé. La recherche en
France dans ce domaine est modeste, dispersée et souvent cloisonnée entre
les différentes disciplines (épidémiologie, psychologie, sociologie, sciences
de l’éducation, économie, sciences politiques…). L’expertise préconisait un
développement volontariste d’une politique scientifique structurée en
éducation pour la santé avec un financement spécifique et des appels d’offres
privilégiant des équipes pluridisciplinaires. En 2007, notons qu’un appel à
projet de recherche en prévention, promotion et éducation pour la santé a
été lancé par le GIS-IReSP7. L’expertise recommandait d’adapter, créer ou
valider des outils d’évaluation qui couvrent les différents domaines d’inter-
vention et leurs impacts sur les comportements de consommation par exemple.
Une réflexion ambitieuse sur la faisabilité, la nature et la pertinence
d’indicateurs utiles aux décideurs publics paraît donc toujours souhaitable.
Dans le domaine de la santé mentale, il reste difficile de capitaliser les
enseignements des expériences qui sont menées et d’évaluer les acquis pour
intéresser les acteurs du système éducatif, du secteur sanitaire et les parents.

Bien que la formation des professionnels apparaisse comme un vecteur
incontournable du développement de l’éducation pour la santé, elle reste
insuffisamment développée, plus particulièrement dans le cadre de la forma-
tion initiale. Il faudrait réaffirmer que l’éducation à la santé fait partie des
missions de l’école et intégrer la formation en éducation et promotion de la
santé dans la formation initiale et continue des personnels de l’Éducation
Nationale. Signalons, qu’une chaire d’enseignement universitaire de promo-
tion de la santé va être créée à l’EHESP8 en 2009.

7. Institut de recherche en santé publique
8. École des hautes études en santé publique



XV

Si une impulsion forte a été lancée récemment par des lois et des programmes
nationaux, l’ensemble des plans successifs mis en place peut sembler insuffi-
samment coordonné quant à leur volet prévention. Les acteurs attendent
donc une démarche de cohérence, mais aussi d’identification et de définition
du rôle de chacun pour contribuer à la réussite de cette stratégie, permettant
le dialogue entre le secteur de l’éducation et celui de la santé.

Les trois problématiques traitées dans l’expertise opérationnelle se retrou-
vent comme priorités dans les plans annoncés depuis 2003. Les réalisations
et leurs évaluations sont encore incomplètes. Les propositions d’actions
faites il y a près de 6 ans conservent leur pertinence, ce qui justifie cette
nouvelle édition.





de la part des pairs. Le manque de support social et les difficultés de commu-
nication, notamment le rejet par les pairs, interagissent également avec des
facteurs cognitifs tels que l’estime de soi et le sentiment d’incompétence.

Événements de vie

La plupart des modèles de vulnérabilité dépressive mettent l’accent sur le rôle
des événements de vie dans la constitution de la personnalité « à risque ».
Une distinction est généralement établie entre les événements traumatiques
précoces et tardifs, les premiers étant considérés comme des facteurs de risque
et les seconds comme des facteurs précipitant la survenue d’une pathologie
dépressive. Parmi les événements traumatiques précoces, les plus étudiés ont
été les expériences de perte réelle ou symbolique et de maltraitance physique
et/ou sexuelle. Le rôle de la perte précoce d’un parent dans la survenue de
troubles dépressifs a donné lieu à de nombreux travaux, dont la portée est
cependant limitée par des difficultés méthodologiques et des résultats hétéro-
gènes ; la plupart reposent sur un recueil rétrospectif des informations. Une
méta-analyse (Patten, 1991) a permis d’estimer que la perte de la mère avant
11 ans doublait le risque de survenue d’un trouble dépressif. La spécificité des
relations entre deuil et trouble dépressif n’est pas établie puisque la vulnérabi-
lité semble concerner des aspects divers de la psychopathologie. De plus, tous
les sujets ayant vécu des pertes ou des séparations prolongées ne développent
pas de troubles dépressifs. L’association de plusieurs expériences de perte ou de
séparation, tout comme une vulnérabilité perçue, associée à l’événement
(Patten, 1991), auraient une meilleure valeur prédictive vis-à-vis de la
survenue de troubles dépressifs au cours du développement. Plus que la perte
parentale elle-même, c’est l’altération des soins parentaux consécutifs à la
perte qui pourrait être en cause. Les études rétrospectives réalisées chez des
sujets déprimés mettent d’ailleurs en évidence la fréquence des antécédents de
dysfonctionnements dans les relations parents-enfants (Parker et coll., 1995).
Ces anomalies concernent aussi bien des attitudes de rejet et une carence
d’affection que des comportements de surprotection et de vigilance anxieuse.
Elles sont souvent associées à l’existence d’un trouble dépressif chez les parents
et semblent responsables d’une vulnérabilité générale à la psychopathologie
plutôt qu’à un risque spécifiquement dépressif (Doyen et coll., 1997 ; Parker et
coll., 1995). Parmi les événements traumatiques précoces, les expériences de
maltraitance sont l’objet d’une attention croissante. La fréquence des troubles
dépressifs chez les enfants victimes de maltraitance physique et/ou sexuelle a
été soulignée par plusieurs études ; la prévalence de troubles dépressifs est de
20 % dans cette population (Famularo et coll., 1992). Cependant, le risque
concerne aussi d’autres pathologies, telles que l’état de stress post-traumatique
et les troubles des conduites (Doyen et coll., 1997).

Si le rôle de certains événements de vie précoces semble significatif, bien que
non spécifique, vis-à-vis de la survenue de troubles dépressifs, il est actuelle-
ment nécessaire de préciser leur impact en fonction des caractéristiques des
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individus et de leur environnement familial et social, qui interviennent dans
la modulation de la relation entre stress et détresse. De plus, certains événe-
ments de vie précoces qui ne sont pas immédiatement responsables de troubles
dépressifs, sont cependant susceptibles de jouer un rôle dans la survenue de
troubles de l’humeur plus tard au cours du développement.

Prévention des troubles anxieux et dépressifs de l’enfant
et de l’adolescent

La distinction classique entre prévention primaire, secondaire et tertiaire est
actuellement remplacée par les notions de prévention généralisée, sélective et
indiquée. Les interventions dites généralisées sont destinées à la population
générale ou du moins à des groupes qui n’ont pas été sélectionnés sur la base
d’un risque défini. Les campagnes de vaccination, la prévention en milieu
scolaire en sont des exemples. La prévention sélective vise un sous-groupe
d’individus ayant un risque significativement plus élevé que la moyenne de
développer un trouble mental. Elle comprend entre autres les programmes
d’aide scolaire destinés aux enfants de milieux défavorisés, les programmes de
suivi médical des prématurés ou d’enfants ayant subi un traumatisme. La
prévention indiquée s’adresse aux sujets qui ont des signes prodromaux de
psychopathologie, en restant en deçà des critères diagnostiques. Certaines
interventions de guidance parents-enfants dans le cas de difficultés comporte-
mentales non spécifiques du jeune enfant pourraient répondre à cette défini-
tion, tout comme les groupes d’affirmation de soi pour enfants ayant des
difficultés d’interaction sociale modérées.

Prévention généralisée des troubles émotionnels de l’enfant
et de l’adolescent

La prévention généralisée a fait l’objet de très peu d’études. Un des
programmes les plus fréquemment rapportés est celui développé par Dubow et
coll. (1993) sous le titre « I can do ». Ce programme, destiné aux enfants des
classes primaires, vise au développement des facteurs de protection permet-
tant de faire face aux situations stressantes. À ce titre, il intéresse la préven-
tion des troubles anxieux et des troubles dépressifs d’une façon non spécifique.
Son déroulement comporte plusieurs étapes : apprentissage des principales
stratégies d’ajustement et d’adaptation (résolution de problèmes, recherche de
support social, stratégies visant à augmenter les affects positifs dans les situa-
tions incontrôlables), mise en pratique des données acquises à partir des
situations stressantes les plus fréquemment rencontrées chez l’enfant (sépara-
tion ou divorce des parents, perte d’une personne proche, déménagement ou
changement d’école, se retrouver seul à la maison, sentiment d’être différent).
Des informations sont aussi données aux enfants sur leurs possibilités d’aider
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ceux qui font l’expérience de telles situations. Les résultats ne retrouvent
aucun changement en ce qui concerne le support social des enfants, ni dans
leurs connaissances ou leurs attitudes au regard des événements de vie néga-
tifs. Cependant, les enfants ayant participé au programme font preuve d’un
plus grand sentiment d’efficacité dans leur capacité à faire face aux événe-
ments stressants et dans leur capacité à résoudre les problèmes. Ces résultats
semblent se maintenir à moyen terme. Malheureusement, l’évaluation
n’incluait aucune mesure des niveaux de stress et d’anxiété.

Pour les adolescents, des programmes de gestion des facteurs de stress ont
montré des résultats positifs dans le cadre d’études contrôlées et randomisées.
Ces interventions destinées à des adolescents en milieu scolaire vont de pair
avec une réduction des symptômes dépressifs et anxieux dans le groupe béné-
ficiaire : diminution de 35 % des symptômes dépressifs et de 46 % des symp-
tômes anxieux par rapport au groupe témoin (Hain, 1992), diminution de
29 % des symptômes dépressifs, amélioration de 43 % des scores d’estime de
soi (Hains et Szyjakowski, 1990), diminution de 39 % des symptômes
anxieux, (Kieselica et coll., 1994)11. Par définition, les actions de prévention
généralisée proposent des programmes uniformes pour tous les enfants, y
compris ceux qui ne sont pas à risque. Leur évaluation en termes de
coûts/bénéfices est difficile à réaliser et nécessite des moyens considérables.
Compte tenu de l’hétérogénéité des populations concernées et des situations
rencontrées, de nombreux facteurs doivent être pris en considération dans
l’analyse de leurs résultats. Seules des études à long terme portant sur de très
larges échantillons peuvent apporter des renseignements valides quant à leur
efficacité. L’avantage des programmes de prévention tels que le programme « I
can do » est cependant qu’ils peuvent avoir un impact sur de nombreux
problèmes émotionnels et comportementaux rencontrés chez les enfants.

Dans le domaine de la prévention généralisée ou universelle des troubles
émotionnels, le groupe « Santé mentale Europe », une organisation non
gouvernementale basée à Bruxelles recense actuellement les initiatives prises
à ce titre dans l’Union européenne à l’aide d’un groupe de travail réunissant
des experts des différents pays membres. Plusieurs projets de prévention des
troubles émotionnels ont été menés à terme avec des évaluations comprenant
une étude randomisée avec groupe contrôle ou des analyses pré et post-
intervention avec groupe contrôle. Un projet norvégien (Second step) vise
l’amélioration des compétences sociales des enfants. Plusieurs concernent les
adolescents en milieu scolaire : un projet hollandais (Dealing with moods) a
pour objet l’amélioration des stratégies de coping (capacités d’ajustement au
stress) et la réduction des symptômes dépressifs chez des adolescents âgés de 14
à 18 ans, un projet suédois (Life skills) aurait montré un impact positif sur les
symptômes dépressifs et anxieux, les relations élèves-enseignants, le nombre
de tentatives de suicide. Il faut enfin noter qu’aucune initiative française ne

11. Pourcentages d’amélioration estimés à partir de différences moyennes
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figure parmi les projets sélectionnés (c’est-à-dire menés à terme et étayés par
une évaluation satisfaisante) dans le pré-rapport de ce groupe de travail
(pré-rapport du 02-04-2003, communication personnelle).

Prévention sélective des troubles anxieux
Certains programmes ont été élaborés plus spécifiquement à partir des situa-
tions connues pour favoriser les réactions d’anxiété, et notamment le dévelop-
pement de troubles phobiques. Les uns sont destinés à tous les enfants et
visent à réduire l’impact de ces situations. Les autres s’adressent aux enfants
qui vivent ou ont vécu une expérience potentiellement traumatisante.
Plusieurs actions de prévention ont été développées en vue de limiter
l’anxiété liée aux interventions médicales. Dans ce cadre, plusieurs facteurs
peuvent affecter l’enfant : facteurs liés à l’hospitalisation (séparation d’avec
les parents, environnement nouveau et angoissant), facteurs liés à la maladie
elle-même ou à son traitement (douleurs, piqûres, interventions chirurgica-
les{). De façon générale, les techniques d’apprentissage par imitation et
l’entraînement aux stratégies d’ajustement et d’adaptation (relaxation
contrôlée, exercices de respiration, imagerie mentale, renforcement positif,
jeux de rôle à l’aide de poupées) se sont révélés efficaces, entraînant une
réduction des manifestations anxieuses significativement supérieure à celle
obtenue par la simple délivrance d’informations ou par l’administration de
tranquillisants (Jay et coll., 1995 ; Melamed, 1998). Une intervention de
prévention comprenant la diffusion d’un film s’est révélée efficace dans une
étude contrôlée pour diminuer les symptômes anxieux d’enfants avant une
opération chirurgicale (Pinto et Hollandsworth, 1989).
Avoir un frère ou une sœur atteint d’une maladie chronique et/ou fatale peut
aussi entraîner chez l’enfant de nombreuses perturbations émotionnelles :
ressentiment à l’égard du frère ou de la sœur malade, sentiment de jalousie lié
à l’importance du temps accordé par les parents à l’enfant malade, sentiment
d’être négligé par les parents, culpabilité, colère, sentiment de solitude. Les
plus jeunes en particulier peuvent développer des troubles phobiques : peur de
la contamination, peur de tomber malade, peur de la mort du frère ou de la
sœur malade ou de sa propre mort. Les programmes de prévention développés
à destination de ces enfants regroupent souvent plusieurs stratégies : groupes
de support pour les enfants, guidance parentale (l’objectif étant ici d’aider les
parents à parler de la maladie et/ou de la mort possible du frère ou de la sœur et
à recadrer leur attention sur l’ensemble des enfants de la famille), accompa-
gnement personnalisé en cas de décès du frère ou de la sœur (Williams et coll.,
1997).
Parmi les événements auxquels les enfants sont habituellement confrontés, le
changement d’école entraîne de nombreuses difficultés émotionnelles et
comportementales (problèmes relationnels avec les pairs, refus scolaire,
plaintes somatiques, baisse des performances). Le School transition environment
project (STEP) (Felner et Adan, 1988) est un des programmes développés en
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vue de faciliter la transition d’une école à l’autre et de réduire les consé-
quences liées à l’anxiété qu’elle engendre. Ce programme, destiné aux enfants
passant de l’école primaire au collège, vise à faciliter les relations entre les
élèves et le personnel encadrant (enseignants, administratifs) et à créer un
environnement favorable et sécurisant (petites unités, environnement stable
et familier, accompagnement personnalisé). Testé dans plusieurs écoles sur des
enfants d’origine sociale diverse, le programme STEP s’est révélé efficace à
plusieurs niveaux : amélioration de l’estime de soi et des performances
scolaires, diminution de l’absentéisme. Le programme STEP est l’un des rares
exemples d’action de prévention portant essentiellement sur l’environnement
de l’enfant.

L’anxiété de performance et la peur des examens sont aussi des troubles
fréquemment rencontrés chez les enfants de 9-12 ans et tendent à persister
durant l’adolescence. Des données suggèrent que les techniques communé-
ment utilisées pour leur traitement peuvent également s’avérer efficaces dans
une perspective de prévention (relaxation, désensibilisation systématique,
immersion, entraînement aux techniques d’étude, restructuration cognitive,
imitation) (Morris et Kratochwill, 1991).

De façon générale, les enfants confrontés à la séparation ou au divorce de leurs
parents sont des enfants à risque de développer des troubles psychopathologi-
ques. Parmi les nombreux programmes de prévention proposés, le Children of
divorce intervention project (CODIP), développé par Pedro-Carroll et Cowen
(1985), a fait l’objet de plusieurs études d’évaluation. Ce programme, initié à
l’école, vise à prévenir les problèmes émotionnels, comportementaux et
scolaires rencontrés chez les enfants de parents divorcés. Ses objectifs sont
multiples : créer un environnement groupal capable d’aider l’enfant ; faciliter
l’identification et l’expression des émotions et des sentiments liés au divorce
des parents ; fournir à l’enfant des informations susceptibles de l’aider à
comprendre le divorce de ses parents et à rectifier les erreurs de jugement ;
apprendre à l’enfant des stratégies d’ajustement et d’adaptation (stratégies de
résolution de problèmes) ; développer chez l’enfant une perception positive de
lui-même et de sa famille. Le programme CODIP comprend douze à seize
sessions, incluant des groupes de discussion, des jeux de rôle, des entraîne-
ments aux stratégies d’ajustement et d’adaptation, et des prescriptions de
tâches à réaliser à la maison. Les résultats suggèrent que le programme est
efficace à plusieurs niveaux : réduction de l’anxiété, diminution des senti-
ments de culpabilité et de honte, augmentation de la capacité à résoudre les
problèmes liés au divorce des parents, diminution des problèmes comporte-
mentaux, amélioration des performances scolaires. Ces effets se maintiennent
à 2 ans pour la majorité des enfants. Un autre programme de prévention a été
appliqué à des enfants de parents divorcés dans le cadre d’un essai contrôlé ; il
s’agit du Stress management and alcohol awareness programme (Short 1998). Le
groupe bénéficiaire montrait une diminution significative des scores d’anxiété

Prévention des troubles émotionnels chez l’enfant et l’adolescent

41



et une diminution de la consommation de substances (25 % et 20 % respecti-
vement par rapport au groupe contrôle).
Enfin, une attention toute particulière a été portée ces dernières années à la
prévention des séquelles psychiques post-traumatiques chez les sujets venant
de vivre un événement catastrophique. Le debriefing psychologique (ou
« déchocage » psychologique) est une intervention de crise conçue dans cette
perspective, dont le déroulement a été adapté à l’enfant (Yule, 1994 ; Vila et
coll., 1999). Cependant, de nombreuses questions persistent : Quel est le
moment le plus approprié pour utiliser le debriefing (certains auteurs préconi-
sent d’intervenir précocement, d’autres dans les 7 à 14 jours suivant l’événe-
ment traumatique) ? Est-ce que tous les enfants ayant subi un événement
traumatique doivent en bénéficier ? Faut-il intervenir en groupe ou indivi-
duellement, compte tenu des différences possibles entre les enfants dans le
niveau de développement et le vécu de l’expérience traumatique ? De l’avis
général, si le debriefing psychologique n’est pas source de troubles iatrogènes,
il ne semble pas permettre de prévenir la survenue de toute pathologie
psychotraumatique. Il réduirait cependant l’intensité et la durée des états de
stress post-traumatique (Vila et coll., 1999).

Prévention sélective des troubles dépressifs de l’enfant
et de l’adolescent
Beardslee et coll. (1993) ont étudié l’intérêt de programmes de prévention
dans des familles dont au moins un des parents avait un trouble dépressif. Ils
ont comparé un programme de prévention à base cognitive et une information
de deux séances d’une heure sur les troubles de l’humeur et leur retentissement
familial. Bien que les deux groupes se soient déclarés satisfaits de l’aide reçue,
les bénéfices en termes de diminution des symptômes et tensions familiales
étaient plus importants dans le groupe ayant participé au programme cognitif.
Ce programme, centré sur la parentalité et les interactions parents-enfants,
vise une meilleure compréhension de l’expérience dépressive par la famille et
les enfants en particulier. Il s’accompagne d’une information concernant les
facteurs de vulnérabilité mais aussi de résilience associés aux troubles dépres-
sifs et identifiables chez les enfants. Des entretiens avec le ou les enfants seuls
ou en présence des parents, cherchent à prévenir les problèmes émotionnels et
de comportement qui peuvent se manifester en réaction à la dépression d’un
parent. En effet, l’enfant peut attribuer des interprétations erronées à une
symptomatologie dépressive présente chez l’un ou l’autre de ses parents. Par
exemple, l’anhédonie ou l’asthénie sont souvent comprises par l’enfant
comme un rejet ou un désintérêt. L’enfant s’attribue souvent aussi la respon-
sabilité des troubles. Les tentatives d’autonomisation peuvent également être
vécues avec culpabilité. Au cours des entretiens, les parents sont encouragés à
développer la résilience de leurs enfants.
Dans une population similaire d’enfants de parents déprimés, Clarke et coll.
(2001) ont récemment réalisé une étude randomisée pour évaluer un
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programme de groupe à base cognitivo-comportementale. Quarante-cinq
adolescents de 13-18 ans, non cliniquement déprimés, ont bénéficié d’un suivi
médical standard associé à 15 sessions d’un programme de prévention
cognitivo-comportemental. Comparés à 49 adolescents recevant seulement le
suivi standard, les premiers se caractérisent par une réduction des scores de
dépression à l’échelle CES-D (Center for epidemiological studies depression scale)
et par une amélioration du fonctionnement global. Les analyses de suivi sur
une période de 15 mois montrent que l’incidence cumulée des troubles dépres-
sifs dans le groupe ayant bénéficié de la prévention est significativement
inférieure à celle des témoins (9,3 % versus 28,8 %).
D’autres interventions ont montré un bénéfice sur les symptômes dépressifs
dans le cadre d’études contrôlées et randomisées. C’est le cas du programme
d’intervention en milieu scolaire de King et Kirschenbaum (1990) destiné à
des enfants « à risque » en milieu rural, à leurs parents et à leurs enseignants.
Par rapport au groupe témoin, la réduction des symptômes dépressifs était de
38 % chez les bénéficiaires du programme.

Prévention indiquée des troubles anxieux de l’enfant et de l’adolescent
Récemment, des programmes ont été développés pour prévenir la survenue de
troubles anxieux chez les enfants présentant déjà des manifestations cliniques
d’anxiété, voire ce qu’il est convenu d’appeler des syndromes subcliniques ou
partiels. Ce type de prévention apparaît justifié dans la mesure où des données
épidémiologiques suggèrent que 50 % environ des enfants présentant des
symptômes anxieux développent dans les 6 mois un trouble anxieux caracté-
risé (Dadds et coll., 1997). Lafreniere et Capuano (1997) ont élaboré un
programme de prévention destiné aux enfants d’âge préscolaire présentant des
comportements de repli anxieux. Le programme se déroule en quatre phases :
évaluation, information des parents sur les besoins de l’enfant liés à son
développement, détermination d’objectifs spécifiques pour chaque famille,
intervention proprement dite sur la base de onze visites à domicile. L’interven-
tion à domicile se focalise essentiellement sur les interactions parents-enfant,
les problèmes comportementaux, les compétences parentales et les systèmes
de support social. Comparées à un groupe contrôle, les familles ayant bénéficié
du programme montrent des résultats encourageants : diminution des compor-
tements intrusifs et d’hypercontrôle chez les mères, participation plus active
des enfants aux tâches de résolution de problèmes, amélioration des compé-
tences sociales des enfants rapportée par les enseignants. Une diminution
significative des comportements de repli anxieux était cependant notée à la
fois dans le groupe contrôle et chez les enfants ayant bénéficié de l’interven-
tion. Une évaluation à long terme s’avère indispensable pour préciser l’effica-
cité de ce type d’action.
Le programme développé par Dadds et coll. (1997) peut être considéré à la fois
comme un programme d’intervention précoce et de prévention indiquée, dans
la mesure où il s’adresse à des enfants remplissant les critères diagnostiques
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d’un trouble anxieux à un niveau très modéré et à des enfants présentant des
symptômes subcliniques d’anxiété. Ce programme, utilisant des techniques
cognitivo-comportementales, comprend dix séances pour les enfants et trois
séances pour les parents. L’évaluation à moyen et long termes retrouve des
résultats plutôt favorables : à 6 mois, un diagnostic de trouble anxieux carac-
térisé était retrouvé chez 27 % des enfants du groupe intervention contre
57 % dans le groupe contrôle ; à 2 ans, la différence entre les deux groupes
restait significative, avec respectivement 20 % et 39 % des enfants présentant
un trouble anxieux. L’analyse des résultats montre cependant que ce sont
surtout les enfants qui présentaient déjà un syndrome clinique anxieux qui ont
bénéficié des effets du programme. En effet, si l’on considère uniquement les
enfants qui présentaient au départ des symptômes d’anxiété, les différences à
long terme apparaissent moins importantes (Dadds et coll., 1997 et 1999).

Prévention indiquée des troubles dépressifs de l’enfant
et de l’adolescent
Chez les enfants et adolescents chez lesquels une symptomatologie dépressive
subclinique est mise en évidence par auto-évaluation, différentes études ont
été menées. Jaycox et coll. (1994) ont évalué l’effet d’une intervention de
prévention (Penn optimism program) organisée en milieu scolaire et destinée à
des enfants obtenant des scores élevés de dépression. Ce programme combi-
nant l’apprentissage de techniques cognitives de résolution de problèmes et de
stratégies de communication sociale était associé à une réduction significative
des scores de dépression (22 % versus 44 % chez les témoins) persistant deux
ans après l’intervention.
Clarke et coll. (1995) ont étudié un programme similaire dans la perspective
de prévention d’un trouble dépressif catégoriel. Après exclusion des sujets
ayant un trouble de l’humeur patent, les adolescents ayant des scores élevés à
la ces-d ont été randomisés en deux groupes, l’un bénéficiant du programme de
prévention, l’autre étant libre de poursuivre ou d’initier une démarche de soin
quelconque. Le programme, adapté d’une intervention destinée aux adoles-
cents déprimés (Coping with stress course), a comme objectifs le développe-
ment des capacités d’ajustement au stress (ou coping) et la diminution des
cognitions dépressives et des croyances irrationnelles. Les modalités compren-
nent 3 séances hebdomadaires pendant 5 semaines, au cours desquelles sont
utilisés des débats et des jeux de rôle avec des groupes comptant 6 à 11 parti-
cipants. Sur un an de suivi, l’incidence des épisodes dépressifs était réduite de
moitié dans le groupe traité par rapport au groupe contrôle ; elle reste cepen-
dant deux fois plus élevée que celle de la population générale. L’intérêt, à plus
long terme, de sessions de « renforcement » à un intervalle de quelques mois
reste à préciser au moyen d’études à long terme.

En conclusion, la prévention des troubles anxieux et dépressifs en est encore
à ses débuts. Elle se justifie néanmoins, en particulier chez le sujet jeune, du
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fait des conséquences développementales délétères de ces pathologies. Les
prochaines années verront le perfectionnement des programmes de préven-
tion, dont les possibilités seront mieux connues. La plupart des programmes de
prévention des troubles émotionnels des enfants et adolescents sont mis en
place à l’école. La tendance est à une approche globale, incluant les enfants
mais aussi leurs parents et les enseignants. L’avenir est probablement à des
programmes intégrant plusieurs niveaux de prévention, avec des actions géné-
ralisées et des interventions complémentaires destinées aux jeunes les plus à
risque. Cela aurait l’avantage de familiariser l’ensemble des enfants ou adoles-
cents avec les stratégies d’ajustement au stress, de favoriser le développement
d’habiletés sociales et de qualités d’empathie et d’entraide. Une approche à
plusieurs niveaux permettrait peut-être de réduire le risque de stigmatisation
qui est à craindre lorsqu’un programme vise un public très ciblé et pourrait
favoriser le travail en réseau entre professionnels de l’éducation et de la santé,
éventuellement par l’intermédiaire de personnels spécialement formés à la
question de la promotion de la santé mentale. L’adaptation de ces interven-
tions, le développement de programmes originaux ainsi que leur évaluation
clinique et en termes d’acceptabilité devraient être encouragés dans le
contexte français qui privilégie traditionnellement des options plus indivi-
duelles. Ces dernières gardent leur intérêt mais sont difficiles à appliquer à de
larges populations ou en dehors des réseaux de soins classiques. De plus,
l’intérêt pour la prévention des troubles mentaux ne doit pas faire perdre de
vue la nécessité d’améliorer l’accès aux soins pour les enfants et les adolescents
souffrant de troubles cliniquement significatifs. En effet, des progrès condui-
sant à un meilleur dépistage des troubles émotionnels patents ou débutants
restent un objectif vain si des soins adaptés et diversifiés ne peuvent être
proposés dans des délais corrects. Parallèlement au développement de la
prévention destinée à la population générale ou à des groupes cibles, des
études spécifiques sont également nécessaires dans le champ de la prévention
des rechutes et de la chronicisation des troubles dépressifs de l’enfant et de
l’adolescent.
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3
Prévention de la consommation
d’alcool chez les jeunes

La consommation excessive d’alcool même de façon occasionnelle, peut avoir
des effets sociaux, médicaux et personnels néfastes. Comme le confirment les
données de prévalence au cours d’une vie ou sur une année, l’alcool est un
produit plus consommé et plus valorisé que le tabac, mais il est également un
produit plus redouté en raison des accidents et de la violence dont il peut être
la cause. Interviennent aussi les facteurs individuels de sensibilité aux effets de
l’alcool, comme le sexe ou la corpulence du sujet. Le début de l’alcoolisation
est mal connu, car il est rarement perçu comme un rite d’initiation, et le
processus d’alcoolisation semble plus complexe et moins « linéaire » que celui
du tabagisme. Enfin, de longues périodes d’abstinence peuvent être suivies de
consommations occasionnelles et massives « à risque », et les facteurs associés
sont le plus souvent liés à la psychopathologie du sujet et/ou de sa famille.

Processus d’alcoolisation

On parle de la consommation occasionnelle, modérée et importante d’alcool,
mais aussi de l’intoxication (binge drinking) qui peut être à l’origine d’acci-
dents, de violence, de sexualité non protégée... La première consommation
peut être très précoce et l’initiation souvent familiale. Une attention particu-
lière est portée à l’impact de l’alcoolisation familiale sur les enfants (FAS :
fœtal alcohol symptoms, violence envers les enfants, enfants comme observa-
teurs de la violence familiale, enfants de parents alcoolodépendants). À la
différence du tabac, l’alcool est souvent inclus dans une approche plus globale
des conduites à risque de l’adolescent.

Selon Scheier et coll. (1997), il existe plusieurs schémas d’alcoolisation : celui
des adolescents « normalement socialisés » et celui des adolescents « à
problèmes », caractérisé par une implication plus rapide vers l’alcoolisation
excessive. Ces adolescents « à problèmes » font plus souvent partie des
« bandes », où la consommation d’alcool est stimulée. Selon ces mêmes
auteurs, s’il existe des influences sociales, elles ont été largement surestimées
au regard des facteurs intrapsychiques. Pourtant ces facteurs sont importants à 51



connaître pour expliquer le début de l’alcoolisation ainsi que le passage de la
consommation occasionnelle vers la consommation problématique. Ces
problèmes psychologiques sont souvent associés à une diminution des compé-
tences, en particulier des compétences scolaires.

Les indicateurs de risque sont multiples et souvent cumulatifs. Une « combi-
naison type » des facteurs permettant d’expliquer la consommation n’ayant pu
être mise en évidence, l’utilité des analyses peut sembler limitée pour ceux qui
ont à mettre en place les actions de prévention (Schor, 1996). Toutefois,
parmi les indicateurs les plus significatifs, on cite les troubles scolaires précoces
et les faibles attentes scolaires des parents et du sujet (Crum et coll., 1998).

Actions de prévention

Les actions de prévention concernent plutôt les risques que la consommation
elle-même. Ainsi, elles visent à :
• limiter les risques liés à l’ivresse, en particulier les accidents de la route
(drinking and driving) (Assailly, 1998), mais aussi les conduites sexuelles à
risque (Bailey et coll., 1999) ;
• aider à être conscient de sa propre consommation d’alcool et à avoir une
consommation responsable (Gleason Milgram, 1996). Dans cette perspective
il ne s’agit donc pas d’interdire la consommation, ce qui paraît impossible,
mais de permettre un choix, dont celui de l’abstinence, dans des conditions
spécifiques ;
• traiter l’alcoolisation juvénile (Graham, 1996 ; Werch et coll., 1996).

Les actions de prévention des risques d’accidents liés à la conduite en état
d’ivresse (drinking-driving behaviour) ont été particulièrement développées
(Assailly, 1998). Parmi les actions menées, citons la restriction de la disponi-
bilité de l’alcool, l’information par les média, la formation des professionnels
de la nuit (barmen par exemple) à l’identification des signes précoces
d’ivresse, l’alcoolémie « zéro » pour les jeunes conducteurs, l’autocontrôle, le
couvre-feu, le raccompagnement, le conducteur désigné, l’information des
services de bus et de taxis. Certaines actions suscitent la présence des femmes,
censées limiter la consommation excessive d’alcool (Norman et coll., 1998).

Un autre type d’actions concerne l’initiation à la consommation d’alcool.
Comme pour le tabac, les actions de prévention ont été pendant longtemps
limitées à la diffusion d’informations plus ou moins dramatisantes, plus ou
moins moralisatrices. Les effets physiques et sociaux néfastes de la consomma-
tion excessive d’alcool ont été largement repris, mais on a aussi utilisé des
informations sur les attitudes (bonnes et mauvaises) face à l’alcool, les
croyances (vraies et fausses), les normes sociales (Schor, 1996). Ultérieure-
ment, les programmes de prévention, majoritairement mis en œuvre en milieu
scolaire, ont inclus des informations sur l’ensemble des drogues et les actions
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ont été orientées vers le « renforcement des compétences sociales générales ».
La famille a rarement été incluse dans ce type d’actions (Schor, 1996).

Peu d’actions portent sur la prévention de toute consommation d’alcool, car la
consommation modérée est considérée comme un critère d’intégration
sociale. En effet, les jeunes qui boivent modérément, même s’ils sont enfants
de parents alcoolodépendants, seraient mieux adaptés socialement que ceux
qui adoptent un comportement « extrême », c’est-à-dire sont gros buveurs ou
abstinents (Serrins et coll., 1995). Selon Feldman et coll. (1999) il faut rendre
les substance abuse role models moins attractifs et travailler sur l’image sociale
de l’alcool et de ceux qui en abusent. L’augmentation de la consommation
parmi les enfants de classes moyennes montre que cette image est plutôt
séduisante, donc potentiellement favorisante. Toutefois, des mesures écono-
miques telles que diminuer l’accès à l’alcool en augmentant son prix ou en
limitant l’âge légal (Graham, 1996) sont préconisées.

Facteurs d’efficacité des programmes

De même que pour les autres substances psychoactives, le moment et le lieu de
l’action de prévention, les acteurs, le type d’intervention constituent d’impor-
tants facteurs d’efficacité.

Moment et lieu de l’action

La majorité des actions ont eu lieu auprès de jeunes de 10 à 18 ans (Foxcroft et
coll., 1997). Mais à cet âge, les jeunes sont déjà initiés à l’alcool ; l’échec des
actions est expliqué par le fait qu’elles arrivent trop tard. Certains auteurs
(Haydock, 1998) proposent des interventions très précoces, dès l’école
élémentaire, mais sans que l’évaluation ait été faite.

Dans la majorité des cas l’intervention a lieu dans l’école (Foxcroft et coll.,
1997). Mais, pour des programmes destinés aux groupes à haut risque, comme
les enfants de parents alcoolodépendants par exemple, l’école ne donne pas
suffisamment de garanties de confidentialité (Serrins et coll., 1995). D’autres
lieux devraient être promus (associations, clubs...) (Gleason Milgram, 1996).
La télévision et les médias en général peuvent être considérés comme un canal
d’information performant (Assailly, 1998), car ils permettent de modifier les
normes sociales (Norman et coll., 1998).

Acteurs de prévention

Les infirmières scolaires seraient des vecteurs positifs d’une action de préven-
tion individuelle de consommation excessive (Werch et coll., 1996). Mais il
existe un écart énorme entre les acquis scientifiques et la formation des
professionnels (Serrins et coll., 1995). En effet, les acteurs de prévention sont
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informés en moyenne 5 à 7 ans après que les chercheurs ont établi des
connaissances dans ce champ.

Les professionnels de santé ont un rôle à jouer, en particulier au moment d’un
accident ou d’une tentative de suicide (c’est-à-dire aux urgences hospita-
lières), mais aussi dans une consultation de routine. Il conviendrait de poser
systématiquement aux adolescents la question de la consommation d’alcool
(Graham, 1996), afin de leur offrir l’opportunité de discuter sur ce problème
ou de les diriger vers des structures appropriées.

Plusieurs études montrent que les professionnels de santé, mais aussi de
l’éducation, n’ont pas toujours des idées claires et bien étayées sur les dangers
de l’alcoolisation. Ainsi, Abel et coll. (1998) montrent qu’il existe une grande
variabilité dans l’opinion qu’ont les médecins sur la consommation occasion-
nelle, modérée et importante. La perception de la dangerosité de l’alcoolisa-
tion juvénile est aussi très variable selon le type de professionnels (Sosale et
coll., 1999).

La famille est un important vecteur de prévention, et améliorer les relations
intra-familiales est aussi un des moyens priviligiés à promouvoir (Schor,
1996). Les relations fortes avec un adulte durant l’enfance ou le fait d’avoir
une famille de petite taille à cohésion élevée sont des facteurs de protection
importants. Sur les données d’une enquête aux États-Unis auprès de jeunes de
14 à 19 ans et de leurs parents, Beck et coll. (1999) étudient le rôle de la
connaissance qu’ont les parents de la consommation de leurs enfants dans la
prévention. Ces auteurs observent que, dans les familles où les parents exer-
cent une surveillance, sans interdiction, sur les activités des enfants, moins
d’adolescents consomment de l’alcool. La famille doit donc être « réelle-
ment » impliquée (Loveland-Cherry et coll., 1996), c’est-à-dire au-delà de la
participation aux devoirs, comme il est pratiqué actuellement dans les actions
de prévention scolaires. Graham (1996) propose aussi d’informer les parents
sur l’apprentissage du « bon boire » à la maison.

Parmi les pratiques professionnelles à revoir, l’acceptation par les adultes que
les jeunes sont matures et responsables et qu’on peut donc discuter avec eux
est un point essentiel (Gleason Milgram, 1996).

Mode d’intervention

Parmi les actions orientées vers la prévention des risques d’accidents liés à
l’alcoolisation excessive, la formation des professionnels de nuit à l’identifica-
tion des signes précoces d’ivresse semble actuellement la plus porteuse d’espoir
(Assailly, 1998). D’autres mesures concrètes, comme l’alcoolémie « zéro »
pour les jeunes, l’augmentation des prix de l’alcool dans les bars ou l’organisa-
tion du raccompagnement, se montrent efficaces. En revanche, les campagnes
médiatiques ainsi que l’autocontrôle avant la prise du véhicule n’ont pas
donné les résultats escomptés.
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Une analyse des actions de prévention primaire évaluées (Foxcroft et coll.,
1997) ne permet pas de conclure à l’évidente efficacité d’un programme
particulier. En effet, il existe trop peu d’études évaluatives et, parmi celles qui
existent, les résultats sont peu concordants ou peu convaincants. Cette
analyse montre que des actions ayant la même philosophie sous-jacente,
comme l’approche multidimensionnelle de la prévention appelée Life skill
training, peuvent avoir des effets différents (positifs, nuls, négatifs). Il est donc
difficile de conclure à l’effet positif du programme, alors que d’autres facteurs
peuvent être en cause, comme la personnalité de l’acteur de prévention et ses
capacités à faire passer le message.

Partant du constat que, malgré les nombreuses actions, la consommation
d’alcool reste élevée, Gleason Milgram (1996) propose de mieux articuler les
actions entre elles et de partir de l’expérience réelle des jeunes. Cet auteur
encourage les discussions sur la signification des comportements et sur les
comportements alternatifs, et propose de faire confiance aux jeunes et à leur
capacité de décision, non seulement à propos de l’alcool mais, à propos de tous
les champs de leur vie quotidienne. Il estime aussi qu’il ne faut pas proposer de
programme préétabli, mais se baser sur ce que les jeunes savent et vivent.

Les actions devraient être « gender-specific » (Wall et coll., 1998), car les
modes et les motifs de boire ne sont pas identiques pour les filles, qui veulent
« assurer » tout court, et les garçons, qui veulent « assurer sexuellement ». Ces
attentes vis-à-vis de l’alcool doivent être corrigées si on veut modifier la
consommation d’alcool.

Les actions menées auprès de groupes à risque s’avèrent plus efficaces que les
actions auprès de publics hétérogènes. Ainsi, des interventions ciblées sur des
élèves à haut risque de « décrochage scolaire », tel le « semester-long interper-
sonal relations class » rapporté par Crum et coll. (1998), ont montré une bonne
efficacité.

Les interventions brèves et collectives sont à favoriser. Selon Black et Coster
(1996), les jeunes redoutent les interventions qui s’étalent sur une trop longue
période ou qui incluent, dès le départ, une prise en charge individuelle. Par
conséquent, ces auteurs proposent de procéder par étapes. On démarre, par
exemple, avec une brochure contenant des informations générales, puis,
ultérieurement, quand les adolescents ont pris conscience de leurs problèmes
avec l’alcool, des contacts individuels avec un intervenant en santé sont
proposées.

Dans une perspective plus globale de la prévention des consommations de
substances psychoactives, des programmes comme le Life skill training ont été
mis en place pour apprendre aux jeunes à communiquer, à résoudre les conflits
interpersonnels et à faire face aux difficultés de la vie quotidienne (Hansen,
1992). Citons les programmes de gestion du stress qui apprennent à faire face
à des situations psychologiquement difficiles par des techniques de relaxation
ou des jeux de rôle, ou les programmes sur l’estime de soi qui ont pour but
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d’accroître la croyance dans sa propre valeur par des techniques de discussions
ou de sketches.

Dans ce domaine de prévention, rien ne permet d’affirmer que la précocité des
programmes augmente leur efficacité (Resnicow et Botvin, 1993). Comme
l’âge du début de consommation est différent selon les produits, les actions de
prévention doivent commencer à des âges différents selon les produits (Dewit
et coll., 1997). L’âge optimum reconnu se situe entre 12 et 14 ans (grades 6-8)
et 10 à 60 sessions sont nécessaires. Le meilleur programme (Life skills training)
comporte 15 sessions la première année, 10 la seconde et 8 la troisième
(Dusenbury et coll., 1997). Pour les raisons déjà évoquées, l’école est le lieu le
plus adapté (Dusenbury et coll., 1997).

Actions de prévention en France

Il existe un énorme contraste entre les articles portant sur les actions de
prévention dans les pays anglo-saxons (États-Unis, Royaume-Uni, Scandi-
navie) et les documents en langue française, par ailleurs peu nombreux et
rarement publiés dans des revues scientifiques. Des efforts réels ont été entre-
pris pour mieux formaliser les actions (Bachman et Karsenti, 1996), mais le
manque de bases scientifiques de ces actions et l’absence d’évaluation restent
les deux points noirs.

En France, les actions de prévention ne sont qu’exceptionnellement basées
sur des données scientifiques (la majorité des projets d’action ne comportent
pas de bibliographie, par exemple) ou sur la situation réelle des jeunes (Corbi-
neau, 1994), et ce malgré les nombreuses études publiées concernant la
consommation des jeunes (Choquet et Ledoux, 1994 ; Baudier et coll., 1997 ;
Ballion, 1999 ; de Peretti et Leselbaum, 1999). Ainsi, il existe un profond
clivage entre les équipes de recherche qui produisent des données socio-
épidémiologiques et les acteurs et décideurs de l’éducation pour la santé qui
mettent en place les actions de prévention. Ce clivage a tendance à s’accen-
tuer en raison de la fragmentation à la fois des recherches et des processus
décisionnels. Diverses institutions fournissent des résultats d’enquêtes, et ce
de façon souvent peu cohérente. Par ailleurs, les décisions prises au niveau
national ne sont pas toujours adaptées aux perceptions et sensibilités locales.

La plupart des actions partent de constats « impressionnistes » et qualitatifs
s’appuyant sur des faits divers, des opinions, des craintes... À titre d’exemple,
on peut citer la liste des constats précédant la mise en place des « Points
d’accueil et d’écoute » par le Ministère de la Santé et de la Solidarité, et dont
certains, comme « l’émergence d’un phénomène inédit d’angoisse » ou « les
ruptures familiales et sociales chez les adolescents et les jeunes majeurs », ne
reflètent que peu la réalité mesurée par les enquêtes. En effet, les enquêtes
montrent que le phénomène d’angoisse est en faible augmentation et que les
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jeunes habitent de plus en plus longtemps chez leurs parents, signe d’une prise
en charge familiale des problèmes de chômage juvénile.

La diversité des acteurs va orienter, de façon indépendante, la diversité des
actions : les enseignants vont plutôt promouvoir les actions d’information, les
professionnels de santé les actions d’écoute, les travailleurs sociaux le travail
auprès des jeunes exclus, les représentants de l’ordre vont montrer les produits,
sans que la mise en commun ou la capitalisation des actions soit systématique-
ment envisagée.

De plus, la plupart des actions proposées partent de l’hypothèse sous-jacente
que les individus (jeunes, parents) sont incompétents (Bouchet, 1998) et qu’il
faut leur apprendre comment faire. Cette méconnaissance des compétences
(les savoirs, savoir-faire, savoir-être des individus et de leur famille), même si
elles ne correspondent pas à ce qu’il « convient » de faire, est source de
tension et peut mener à une surdité des populations cibles. Il arrive que le
point de départ d’une action de prévention en matière de toxicomanie soit
très idéologique : par exemple l’interdiction juridique de la drogue est parfois
le seul argument avancé pour justifier l’action (Despin, 1994).

L’expression « programme de prévention » suscite une aversion de beaucoup
d’acteurs ; on lui préfère « action de prévention ». Mais derrière la différence
des mots se profilent des différences de mise en œuvre. En effet, à partir des
articles français sur ce thème, souvent vagues quant à l’objectif (diminuer la
consommation), vagues quant aux moyens (emploi de termes tels que « mise
en place d’un réseau », « formation », « sensibilisation », « lieux d’écoute »),
il est difficile d’avoir une idée exacte de l’action menée. Quant aux évalua-
tions, elles sont souvent absentes ou, ici encore, « impressionnistes ». Le
contenu des documents, à l’adresse des intervenants, qui accompagnent les
actions (de formation, de sensibilisation) est souvent très flou, peu étayé,
parfois incompréhensible pour un acteur « moyen ».

L’évaluation est rarement prévue au départ des actions, rarement mise en
place après, ou se limite à des indicateurs peu pertinents (taux de participation
des jeunes, par exemple) ou imprécis (« les jeunes sont de plus en plus
partenaires », « amélioration de la communication »...). L’évaluation qualita-
tive prime sur l’évaluation quantitative (Jacob et coll., 1999). L’évaluation
externe, c’est-à-dire faite par un organisme qui n’est pas partie prenante de
l’action, est exceptionnelle.

En France, comme ailleurs, on est passé d’une prévention de toute consomma-
tion de produits psychoactifs vers une prévention des risques liés à la consom-
mation abusive, mais force est de constater que la place des produits a parfois
complètement disparu, au bénéfice d’une approche préventive plus globale des
« conduites à risque » (suicide, accidents, absentéisme, violence...). Alors que
les auteurs étrangers, dans un souci pragmatique, proposent d’ancrer les
actions de prévention aux processus de consommation tels qu’ils se présentent
dans leurs diversités chez les adolescents.
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Les actions de prévention sont centrées sur une approche globale, favorisant la
prévention d’une dépendance et non la consommation d’un produit. Ce
virage par rapport aux politiques antérieures n’est pas sans poser des problèmes
pratiques. D’abord, les jeunes sont rarement dépendants aux produits (Arènes
et coll., 1998) et peuvent donc estimer que la prévention des dépendances ne
les concerne pas dans le présent. Ensuite, le modèle de consommation diffère
d’un produit à l’autre (Espad, 2000), car chaque produit a une valeur sociale et
culturelle spécifique, rendant ainsi le discours « global » sans effet.

Il est intéressant de noter que les préconisations de certains auteurs français
vont à l’encontre de ce que montrent les études, la plupart anglo-saxonnes.
Ainsi, parmi les stratégies de prévention proposées (Menetrey, 1997) figurent
l’information par le dialogue, la clarification des valeurs, alors que, comme il a
été déjà mentionné, les études publiées dans les revues internationales sont
critiques sur ces méthodes. Certains auteurs (Girard, 1997) préconisent
d’individualiser les actions en prévention primaire, alors que les évaluations
publiées concluent que les approches collectives sont supérieures aux appro-
ches individuelles en matière de prévention et la mise à l’écart des parents,
alors que les études montrent l’intérêt de leur participation. Bien que des
études évaluatives publiées mettent en garde contre les interventions de la
police dans les établissements scolaires, ce mode d’intervention est encore très
répandu en France.

Si on étudie de près l’évaluation de douze actions menées en France en milieu
scolaire (Bachman et Karsenti, 1996), on note de multiples contradictions
entre les pratiques de prévention et les conclusions des études évaluatives
publiées dans les revues internationales. Ainsi, sur les douze actions : deux
seulement ont une forte implication des élèves, pourtant jugée essentielle ;
sept abordent les aspects psychologiques, émotionnels, affectifs et comporte-
mentaux, pourtant jugés indispensables ; une seule comporte des références
bibliographiques justifiant le mode d’action ; aucune n’a été expertisée. Toute-
fois, toujours selon cette même analyse (Bachman et Karsenti, 1996), les
actions de prévention menées comportent des aspects universellement
reconnus comme très favorables à la qualité et à l’efficacité des actions, à
savoir : un fort ancrage communautaire (multiples partenariats) ; une forte
implication des divers acteurs de l’école (pas uniquement les enseignants,
mais aussi l’équipe de direction, le conseiller principal d’éducation ou CPE),
apportant des garanties sur le bon déroulement de l’action ; le désir d’impli-
quer les parents ; le désir d’améliorer la vie dans l’établissement.

Dispositifs français spécialisés

En France, comme ailleurs, les actions en milieu scolaire sont nombreuses et
très diversifiées. Quelques actions originales méritent d’être soulignées,
actions soit en direction des populations scolaires, comme la mise en place des
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Comités d’environnement social, soit en direction des jeunes non scolarisés,
comme les interventions ciblées sur les jeunes en errance et la mise en place
des « Points écoute jeunes ».

Comité d’environnement social et Comité d’éducation à la santé
et à la citoyenneté

Les Comités d’environnement social (CES) ont été instaurés en 1990 (MEN,
1990a et b) en tant que dispositif de mobilisation des ressources ayant pour
objectif de détecter et de prévenir la toxicomanie dans les établissements
scolaires, sans isoler cette conduite de l’ensemble des conduites déviantes (en
particulier de la violence) et des difficultés des adolescents. Le champ des
compétences de ce dispositif a été élargi en 1993 vers une prise en charge
globale des difficultés rencontrées par les jeunes (MEN, 1993). Les enquêtes
de Choquet et Ledoux (1994) ont justifié cette « approche globale, car les
troubles et conduites des jeunes ne peuvent être isolés de l’expérience
scolaire ». Une mobilisation collective a permis de remplacer les multiples
structures existantes par un dispositif unique, le CES, devenu ultérieurement
Comité d’éducation à la santé et la citoyenneté (CESC).

L’évaluation de ce dispositif effectuée en 1997 (Ballion, 1998) en montre les
avantages (projet permettant la mobilisation des équipes et la mise en place
d’actions, avec financements de la Mildt) et les inconvénients (absence
d’analyse des besoins, faible capacité d’action des établissements, faible impli-
cation des acteurs, difficultés liées au partenariat). Toutefois, selon l’auteur de
l’évaluation, une « dynamique d’amélioration a été enclenchée ».

En effet :
• 57 % des établissements sollicités (287 sur 500 collèges et lycées recensés
comme ayant un CES) ont spontanément répondu à l’enquête, ce qui est un
signe d’intérêt pour le dispositif ;
• 60 % de ces établissements ont un CES depuis plus de 2 ans, ce qui signifie
qu’une pérennité s’est installée ;
• 80 % des ces comptent une équipe multidisciplinaire d’au moins
10 personnes, dont, outre le chef d’établissement obligatoirement président
du CES, un CPE (88 %), des enseignants (91 %), une infirmière scolaire
(86 %), une assistante sociale scolaire (85 %), un médecin scolaire (76 %),
des parents (73 %), des représentants de la mairie (63 %), des représentants de
la police ou la gendarmerie (56 %), des représentants d’associations de
prévention (51 %) ;
• la majorité des membres de l’équipe est fortement impliquée (70 % des
travailleurs sociaux, 71 % des infirmières, 68 % des personnels d’éducation).

Les problèmes traités sont divers, avec en priorité et par ordre d’importance :
les problèmes liés à la sexualité, la violence, la consommation de drogues
illicites, le tabagisme, l’absentéisme, l’échec scolaire.

Restent les points faibles suivants :
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• un manque de soutien des acteurs de la part de l’Éducation nationale (au
niveau national ou local) : pour la conception des actions (78 % des acteurs
ne se sentent pas soutenus), dans la mise en place du partenariat (85 %), dans
la formation ou l’apport d’experts (87 %), dans l’évaluation (85 %) ;
• un partenariat insuffisant avec d’autres établissements scolaires (29 %) ainsi
qu’avec les institutions (ou associations) qui prennent en charge les jeunes en
grande difficulté comme les missions locales : 15 % des CES ont des représen-
tants des missions locales ou des PAIO (points d’accueil, d’information et
d’orientation), 6 % des représentants du monde économique, 24 % des repré-
sentants d’associations de soutien scolaire, 24 % des représentants d’associa-
tions sportives ;
• un manque d’implication des parents : malgré la forte présence des parents
dans les ces, seulement 27 % des parents et 19 % des élèves s’y impliquent
fortement.
Par ailleurs, les enquêtes épidémiologiques (ESPAD, 2000) montrent une
augmentation importante de la consommation de tabac et de cannabis entre
1993 et 1999. Les dispositifs mis en place n’ont donc pas permis d’enrayer la
progression des conduites à risque, et une évaluation globale des politiques
publiques s’impose.
Dans son récent rapport, Baeumler (2002) confirme la volonté du Ministère
de l’Éducation nationale de faire des CESC un dispositif privilégié de préven-
tion, confortant ainsi l’approche globale de la santé des jeunes (incluant aussi,
outre les violences, les incivilités et les pratiques à risque, qu’elles aient lieu
dans ou hors de l’établissement scolaire). Il regrette la faible participation des
élèves, des parents et des enseignants, et rappelle des notions essentielles telles
que « partage des responsabilité », « partenariat », « formation ». La nécessité
pour l’école de garder la maîtrise de l’éducation à la santé et de la prévention
est un des points forts de ce rapport, tout comme le besoin d’évaluation.

Interventions auprès des jeunes en errance
Les Cemea (Centres d’entraînement aux méthodes d’éducation actives) cons-
tituent un réseau de formation, d’organisation et d’animation des centres de
vacances qui, depuis fin 1990, s’est investi dans les réflexions et les actions sur
des questions d’enfance et de jeunesse. Le festival du « Printemps de Bourges »
a été l’occasion d’intervenir plusieurs années de suite auprès des jeunes en
grande difficulté et une analyse qualitative de ces interventions (Chobeaux,
1994) a été réalisée. Cette manifestation draine de nombreux jeunes en
errance et pourtant, point de départ de ces actions, les travailleurs sociaux et
les éducateurs y sont peu présents. Le but était d’établir des liens directs avec
ces jeunes dans l’espace du festival, en leur proposant une écoute, un échange
sincère d’égal à égal et un soutien (santé, conduites à risque). Sans précision
sur les modalités d’intervention, cette étude met en évidence les caractéristi-
ques de la population rencontrée : population à dominante rurale ou de petites
villes de province, masculine (85 %), issue de familles modestes. Tous ces
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jeunes ont « une image conflictuelle du couple parental où le rôle de celui qui
ne comprend rien, ni personne, est systématiquement dévolu au père ». Le
départ en errance a eu lieu un jour de conflit parental, sur un fond de cumul de
difficultés sociales, scolaires, relationnelles et comportementales, dont la
consommation de drogues.

L’étude pointe les lacunes d’une prévention primaire sur une population plutôt
rurale (pas ou peu de contacts avec les professionnels de santé, pas ou peu de
contacts avec le milieu associatif) et peu investie par les politiques publiques
(la « politique de la ville » concerne essentiellement les jeunes des zones
urbaines dites « sensibles »), et la nécessité d’intervenir sur des signes d’alerte
précoces (décrochage scolaire, fugue, conflits familiaux chroniques, consom-
mation de toxiques).

Sans qu’une évaluation au sens strict ait été faite, cette étude montre la
diversité de ce public, ses besoins d’intervention et la nécessité de démultiplier
les points de rencontre avec les travailleurs sociaux pour cette population
foncièrement peu sédentaire.

Points d’accueil et d’écoute jeunes

Le but des points d’accueil et d’écoute jeunes (PAEJ) est de s’inscrire dans une
démarche préventive et de permettre aux jeunes une « mise en parole » de
leurs difficultés auprès de personnes ressources (soignants, éducateurs, psycho-
logues, représentants des organismes chargés de l’emploi{). La mise en place
de ces dispositifs a fait l’objet de deux circulaires : la première, du Ministère du
Travail et des Affaires sociales (DAS, 1996), qui cible plus particulièrement
les publics marginalisés et les adolescents en rupture ; la seconde, du Ministère
de l’Aménagement du territoire, de la Ville et de l’Intégration (DAS, 1997),
qui intègre les familles et parle des jeunes démunis sur le plan social et familial
et de l’engagement dans des consommations de produits (Jacob et coll., 1999).

Il existe 70 PAEJ financés par les DDASS, en plus des points d’écoute financés
dans d’autres cadres (Éducation nationale, Conseil communal de la préven-
tion de la délinquance ou CCPD, Conseil général{), dont on ne connaît pas le
nombre exact. Ce qui frappe, c’est leur diversité, tant au niveau de leur
financement (instances nationales, collectivités territoriales, établissements
scolaires et extra-scolaires), que de leur champ d’intervention (soit généra-
listes voulant aborder le « mal-être des jeunes », soit plus ciblées autour de la
toxicomanie, l’alcoolisme, la désinsertion sociale et scolaire), et que de leurs
intervenants et modes d’intervention. Les évaluations disponibles datent
toutes de 1999 et analysent, selon les cas, une (Poggi, 1999), cinq (Guénif et
Mélas, 1999), dix (AREPS-IDES/ORSAS Lorraine, 1999) ou quarante (Jacob
et coll., 1999) structures.

Commanditée par la Direction de l’action sociale (DAS), l’évaluation quali-
tative d’une structure « point écoute » développée à Toulon est rapportée par
Poggi (1999). L’objectif central de cette structure est d’offrir à tous les jeunes
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(de 10 à 25 ans) de la ville, ainsi qu’à leurs familles, un espace d’accueil et
d’écoute, de médiation, d’information, d’orientation et d’accompagnement.
Une analyse détaillée permet à l’auteur de résumer les principaux effets sur les
jeunes, qui y trouvent un réconfort, se sentent considérés en tant que
personnes et sont réceptifs aux conseils et aux orientations donnés par les
personnes ressources, sont soutenus par rapport à leurs difficultés au sein de la
famille grâce aux médiations familiales qui restaurent le dialogue parents-
enfants. L’auteur conclut que ce dispositif se situe en plein cœur de la préven-
tion primaire : restauration des parents dans leur rôle éducatif et stimulation
des jeunes à s’appuyer sur les aspects positifs de leur personnalité.

Également commandité par la DAS, le rapport de Guénif et Melas (1999)
présente cinq structures, toutes généralistes, et en fait une analyse transver-
sale. Le public, connu dans 4 cas sur 5, est très diversifié et à prédominance
féminine. Les auteurs décrivent ces jeunes comme présentant « à plus d’un
titre une figure de marginalité ». Les structures s’accordent pour travailler sur
la globalité, ce qui soulève des interrogations : Que recouvre ce concept ?
Qu’apporte-t-il de nouveau ? Quelles compétences sont nécessaires pour
« tout entendre » ? Que faire de la parole des jeunes ? Les auteurs évoquent la
polysémie des notions d’accueil et d’écoute : écoute-orientation, où le point
d’accueil joue le rôle de sas ; écoute à visée psychothérapeutique ; écoute
ayant fonction de subsidiarité pour combler le manque d’écoute des autres.
Bien que l’importance de la prise en compte de la dimension familiale soit
reconnue, il existe une difficulté récurrente à penser le travail en direction de
la famille (concurrence ressentie entre l’écoutant et la famille ? attitude
stigmatisante des travailleurs sociaux ? inexpérience des intervenants en la
matière ?) que les équipes vivent comme une défaillance de leur dispositif. Les
PAEJ sont confrontés de manière cruciale à la question de nombreuses formes
de mixité, tant des publics accueillis (genre, origine sociale et nationale : « la
hiérarchie sociale épouse la hiérarchie ethnique des publics ») que des iden-
tités professionnelles et sociales des intervenants (militantisme versus profes-
sionnalisme, ethnicisation des compétences{). Les auteurs pointent certains
freins au développement des PAEJ : une logique militante et son côté contre-
productif et paralysant, une logique de surexposition qui fragilise les profes-
sionnels, la difficulté à faire vivre le réseau, la confusion entre le PAEJ et la
structure porteuse, l’incertitude concernant les sources de financement{ Ils
évoquent également certains écueils à éviter : rendre artificiellement les situa-
tions trop complexes, c’est-à-dire savoir répondre simplement à une question
posée ; perdre de vue l’essentiel, qui est de réduire la souffrance des jeunes, à
force de regarder du côté de l’articulation entre l’institution et les opérateurs
périphériques ; devenir le lieu de facilité des adresseurs, qui ne savent
comment aborder les jeunes en difficulté ; contredire la pérennité souhaitée
des interventions en laissant s’installer la précarisation des intervenants.

L’étude AREPS-IDES/ORSAS-Lorraine (1999) établit les monographies de
dix structures prises dans neuf départements et en fait l’analyse. Deux d’entre
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elles ont été ouvertes pour la prévention des toxicomanies, les huit autres ont
une approche généraliste. L’âge du public « jeune » varie entre 10 et 30 ans,
mais la notion fluctue d’une structure à l’autre (plutôt jeunes adultes ou plutôt
populations lycéennes). Dans la majorité des cas, le public est féminin, mais
ici encore il existe une diversité. Notons que la moitié des structures n’a pas
d’outil d’enregistrement systématique et que le mode de comptage est hétéro-
gène (confusion entre le nombre de passages et le nombre de personnes). Les
difficultés d’ordre familial et d’ordres affectif et sexuel sont les premiers motifs
de consultation. Les actions sont diversifiées : accueil, écoute, service. Les
adultes y interviennent comme des médiateurs (échanges, recherches de
compromis, propositions d’orientation) dans les relations entre les jeunes et
leur environnement (famille, police, école, santé). Aucune donnée n’existe
sur les modalités d’intervention et le devenir des jeunes qui ont fréquenté les
points écoute.

Dans le rapport rendu par Jacob et coll. (1999), une quarantaine de points
écoute jeunes et/ou parents, tous créés dans le cadre de la circulaire de 1997,
sont analysés. Les auteurs dégagent les lignes de force du dispositif, à savoir :
une capacité d’action non médicalisée sur les problématiques de l’adolescence
et plus particulièrement sur les perturbations de la relation parents-
adolescents ; une capacité d’action auprès des personnes éloignées des institu-
tions et services d’aide, de prévention et de soins ; la compétence à traiter des
conduites à risque, quel que soit le degré d’implication des publics dans la
consommation de produits psychoactifs ; la forte insertion dans une dyna-
mique partenariale et plus généralement dans une dynamique locale, qui rend
possibles les actions engagées ; une diversité des méthodes de travail qui, à
partir d’un tronc commun de principes renvoyant aux conditions d’une
prévention de proximité, fait ressortir plusieurs « familles » de points écoute
(clinique, double écoute psychosociale, communautaire, éducative), la famille
« éducative » étant celle qui, par la pratique de l’écoute active, doit faciliter
l’engagement des personnes dans un processus où elles deviennent les
« acteurs » de leur protection. Selon les auteurs, ce qui ressort de l’évaluation
qu’ils ont conduite est que, pour la plupart des points écoute, l’expérience
acquise et la confrontation au public conduisent assez vite à développer des
combinaisons et orientations relatives à l’écoute (clinique/communautaire,
psychosocial/éducatif, clinique/éducatif, communautaire/éducatif{). La
recherche d’une forme nouvelle à l’entrecroisement de ces orientations paraît
la plus intéressante.

Politique de la Mildt

Initialement, la Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la
toxicomanie (Mildt), créée en 1982, était essentiellement orientée vers la
prévention et la répression de l’usage des drogues illicites. De 1999 à 2002, elle
a repositionné sa politique en matière de prévention des conduites de consom-
mation à partir de plusieurs constats : la diversité des connaissances, des
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pratiques et des messages ; la nécessité d’une approche globale de la préven-
tion (Parquet, 1998) et des mécanismes de dépendances (Roques, 1999) ; le
besoin d’une politique nationale et cohérente. Depuis 2002, une réorientation
est en cours d’élaboration.

En conclusion, l’analyse des travaux publiés met en évidence la nécessité
d’orienter les actions vers la prévention du passage de la consommation
occasionnelle à une consommation plus régulière, vers la prévention des
risques liés à une consommation excessive (comme l’ivresse), et vers la promo-
tion du bien-être psychologique des adolescents comme moyen de prévention
de toute consommation. L’apport de connaissances ne peut en aucun cas
constituer le seul mode d’action. La prise en compte de l’expérience des jeunes
en fonction de l’âge et du sexe et la participation active de la famille restent
deux points forts à développer. La formation des acteurs (enseignants, méde-
cins, infirmières{) est un préalable indispensable aux actions.

Si l’approche globale de la consommation de produits psychoactifs s’avère
aujourd’hui une priorité en France, force est de constater que la majorité des
actions de prévention ainsi que des évaluations publiées dans la littérature
internationale reste centrée sur un produit particulier. Comme le processus
d’initiation et de consommation ainsi que les risques associés diffèrent d’un
produit à l’autre, l’approche globale constitue une démarche qu’il convient de
mieux expliciter, formaliser, expérimenter et évaluer. Des recherches dans ce
sens s’avèrent donc indispensables si on veut asseoir cette approche.
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4
Programmes de prévention
et modes d’évaluation

La littérature présentant les résultats des programmes d’éducation pour la
santé est abondante et hétérogène. De nombreuses études ne montrent aucun
effet des programmes, en particulier en termes de changement de comporte-
ments. Cet échec à obtenir l’effet souhaité par des programmes a conduit
certains théoriciens à conclure qu’il fallait élargir le cadre de réflexion de
l’éducation pour la santé, considéré comme trop étroit et donc inefficace, à
celui de la « promotion de la santé », qui replace le comportement de santé de
l’individu dans son contexte social et politique. C’est ainsi que des
programmes ont été conçus à l’échelle de l’école, du quartier, de la ville ou de
la région (Puska et coll., 1995).

Dans l’analyse de l’échec de nombreux programmes à obtenir un changement,
on peut également considérer que l’approche éducative et/ou son évaluation
étaient mal conçues. En effet, les approches éducatives initiales étaient
souvent naïves et reposaient sur des modèles explicatifs des comportements
assez frustes, voire erronés, non renseignés par les théories existantes. Ainsi, la
théorie du déficit d’information comme raison du comportement à risque a été
le seul fondement des premiers programmes. Quant aux méthodes d’évalua-
tion, elles étaient inadaptées et la puissance statistique souvent insuffisante
pour détecter des changements. Or, il ne faut pas confondre la conclusion
« aucune différence n’a pu être observée entre ceux qui ont bénéficié d’un
programme de prévention et ceux qui n’en ont pas bénéficié » avec « le
programme n’est pas efficace ».

L’amélioration des méthodes d’intervention éducative et des techniques
d’évaluation, en particulier par les équipes de recherche nord-américaines,
mais aussi scandinaves ou hollandaises, a permis de mettre en évidence
certains succès (Kirby, 1999). Ceci est probablement lié aux contextes natio-
naux de l’organisation des structures scientifiques. Dans ces pays, il existe en
général des pôles universitaires de psychologie sociale cognitive faisant suite à
l’école de psychologie comportementale et des pôles universitaires de santé
publique intéressés par les comportements de santé. On constate que la
présence dans un pays d’une école de sciences sociales essentiellement prag-
matique favorise le développement d’une recherche en éducation pour la
santé. 69



Modes d’évaluations : quantitatif/qualitatif

Deux concepts coexistent en matière d’évaluation des interventions en
éducation pour la santé ; chacun se justifie par le type d’approche utilisé dans
les programmes (tableau 4.I).

Les tenants d’une première école, se référant à l’approche « épidémiologiste »,
mesurent l’atteinte d’objectifs préalablement fixés pour une population
donnée (augmenter le taux de non-fumeurs dans un public scolaire par
exemple). Ceux d’une deuxième école, se référant aux approches « commu-
nautaires », souhaitent que les objectifs et les moyens mis en œuvre pour les

Tableau 4.I : Principaux traits des évaluations en fonction du type de
programme mis en œuvre

Approche dominante des programmes

Traditionnelle positiviste :
éducation pour la santé

Postmoderne :
promotion de la santé

Actions/interventions

Définition des objectifs par les expérimentateurs par la population concernée par le
programme

Types d’objectifs inciter et aider à adopter des
comportements favorables à la santé

provoquer des changements
organisationnels (mouvement social
et/ou citoyen) et environnementaux
favorables à la santé

Conception par les experts/expérimentateurs
à partir de théories explicatives

par la population concernée par le
programme

Évaluations

Objectifs mesure des effets du programme :
amélioration des connaissances, des
compétences, des attitudes et des
comportements de santé

examen du processus de
déroulement du programme :
suivi et vécu des étapes

Approche dominante quantitative :
mesure d’indicateurs

qualitative :
analyse des phénomènes et des
ressentis vécus par la population

Méthodologie protocole expérimental :
groupe(s) de comparaison et
tirage au sort (situation idéale)

interviews individuelles et réunions
de groupes avec les intervenants
et la population

Point de vue
épistémologique

approche expérimentale :
efficacité scientifiquement déterminée

approche développementale :
efficacité démocratiquement
déterminée (Tones, 2000)

Positions éthiques acceptation de l’idée de
l’expérimentation dans le domaine
des sciences sociales et éducatives
à la condition que les individus y
consentent après avoir été informés

refus d’utiliser les individus et les
groupes sociaux comme des objets
d’expérimentation dans le domaine
des sciences sociales et éducatives
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atteindre, voire les méthodes d’évaluation, soient déterminés par la popula-
tion elle-même, empêchant ipso facto tout protocole d’intervention ou
d’évaluation préalablement défini.

La première école d’évaluateurs utilise la méthode expérimentale, qui consiste
à comparer l’évolution d’une population ayant bénéficié d’un programme
éducatif à celle d’une population n’en ayant pas bénéficié ou ayant bénéficié
d’un programme alternatif. La seconde école d’évaluateurs propose de mettre
l’accent sur l’évaluation de processus, c’est-à-dire du pilotage fin des actions
réalisées, en particulier par des évaluations qualitatives permettant non pas de
mesurer un changement mais de comprendre comment le programme a été
appliqué, compris, vécu, accepté. Pour simplifier, on peut dire que la première
école défend donc une efficacité scientifiquement déterminée à partir d’indi-
cateurs quantitatifs, et la seconde une efficacité démocratiquement déter-
minée, c’est-à-dire par un jury comprenant financeurs, population,
intervenants et experts (Tones, 2000).

Cette situation génère deux types de littérature. Dans un cas, les auteurs
décrivent les effets de programmes spécifiques d’éducation pour la santé en
adoptant les critères traditionnels de la littérature scientifique expérimentale,
en particulier le plan : introduction, méthodes, résultats et discussion
(IMRAD en anglais et IMRED en français) (Arwidson et Lavielle, 1998).
Dans l’autre cas, les comptes-rendus d’actions sont extrêmement rares, entre
autres parce que les intervenants impliqués dans les très nombreuses micro-
actions faites dans cette philosophie ne sont pas formés ou motivés à publier ;
il s’agit davantage d’une littérature de débat ou de recommandations générales
pour agir ou évaluer. Les auteurs y rapportent également leur réflexion et leur
analyse des problèmes techniques et éthiques liés a l’approche expérimentale
(FCHP et ECHP, 2000 ; Tones, 2000). Les reproches techniques sont les
suivants : chaque situation éducative étant singulière, les interventions
éducatives sont peu codifiables ; le tirage au sort des groupes est difficile à faire
accepter pratiquement ; l’approche qui inclut la participation de la population
à la mise en place du programme (choix collectif des objectifs, des interven-
tions, de l’évaluation) rend très difficile la conception préalable d’un proto-
cole expérimental. Les reproches éthiques concernent l’expérimentation de
protocoles éducatifs sur une population captive qui serait réduite à son insu à
l’état d’objet d’expérience. Des approches alternatives sont évoquées mais
n’ont pas encore fait l’objet de descriptions concrètes dans les revues tradi-
tionnelles. Ceci pourrait être dû soit à la jeunesse du champ, soit à un biais de
diffusion. Un exemple est donné par la rédactrice en chef de Qualitative health
research, qui se plaint dans un éditorial (Morse, 1998) que sa revue soit refusée
par la principale base de données des sciences médicales Medline. La validité
des méthodes qualitatives est en effet encore l’objet de nombreux débats et
ajustements (Hamberg et coll. 1994 ; Hudelson, 1994 ; Lincoln, 1995 ; Mays
et Pope, 1995 et 2000 ; Meyer, 2000), de même que l’analyse des données
qu’elles génèrent (Pope et coll., 2000).
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Au-delà de cette opposition entre « écoles », des champs de recouvrement
existent dans les pratiques et se retrouvent dans la littérature. Tout d’abord,
l’utilisation d’essais randomisés et contrôlés au cours de la phase expérimen-
tale ne s’impose pas au-delà des programmes de recherche. Quand une
approche éducative a apporté des résultats, le problème devient la diffusion de
cette innovation pédagogique et son application dans de bonnes conditions
(critères de qualité). Les personnes participant aux programmes expérimen-
taux le font souvent dans le cadre d’un consentement éclairé et les approches
éducatives peuvent être vues non pas comme un contrôle social déguisé, mais
comme une formation ou un service dont on choisit de bénéficier. De plus en
plus, la dimension sociale des comportements de santé ou la notion de
situation ou de contexte dans lesquels ces comportements s’inscrivent est
largement prise en compte. Les programmes sont souvent à multiples facettes
et associent le volet éducatif à un travail sur l’environnement familial des
jeunes et sur l’organisation scolaire. Quant aux interventions éducatives,
celles qui donnent les meilleurs résultats sont justement fondées sur la dimen-
sion à la fois personnelle et sociale des comportements, c’est-à-dire les
contextes dans lesquels ils s’inscrivent, l’analyse des influences diverses et
l’apprentissage des stratégies d’autonomisation. La conception des
programmes ne se fait plus sans consultation préalable et/ou prétest auprès de
la population destinataire par des méthodes qualitatives. Aucun programme
n’est plus appliqué sans un suivi précis de son application réelle, c’est-à-dire
sans évaluation du processus.

Du point de vue des interactions professionnelles, il est intéressant de cons-
tater que les tenants des deux écoles d’évaluateurs se rejoignent actuellement
sur différents points. D’une part, il a été demandé à ceux qui défendent une
approche ouverte de la promotion de la santé, plutôt vue comme un mouve-
ment social que comme une pratique professionnelle, de faire la preuve de leur
utilité et de leur efficacité (OMS, 1997 ; IUHPE, 1999) ; ils se tournent donc
vers les équipes universitaires qui ont continué à défendre les protocoles
expérimentaux et les méthodes quantitatives comme gold standard de l’évalua-
tion. D’autre part, les équipes de recherche impliquées dans l’évaluation
quantitative de l’éducation pour la santé ont généralement conçu et vérifié
l’adéquation et la pertinence de leurs programmes par des études qualitatives
faites auprès de la population ; elles ont ajouté des volets d’intervention
incluant l’environnement familial, social et organisationnel de la population
impliquée dans les programmes, rejoignant en cela le cadre de la promotion de
la santé ; elles ont également augmenté l’exigence éthique de leurs protocoles
en introduisant, par exemple, la notion de consentement éclairé des jeunes
participants et de leurs parents.
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Indicateurs utilisés dans les études évaluatives

Bien que tout changement favorable à la santé, prise dans son sens large,
puisse être crédité au bénéfice des actions d’éducation pour la santé, leur
efficacité est jugée in fine sur leur capacité à modifier une tendance comporte-
mentale.

Cinq catégories de mesures de changement sont trouvées dans les études
évaluatives en éducation pour la santé :
• l’acquisition de connaissances ;
• la variation d’attitudes (avec gradation des réponses) ;
• la modification déclarée de comportement (avec ou sans contrôle biolo-
gique) ;
• l’acquisition d’aptitudes à réagir face à une situation ;
• la modification d’un certain nombre de caractéristiques personnelles,
comme l’intention d’adopter un comportement, le sentiment d’efficacité à
réagir face à une situation, l’estime de soi, quantifiables à partir d’échelles
psychométriques validées.

Essais randomisés et contrôlés (RCT) en éducation
pour la santé

L’efficacité d’une intervention basée sur un protocole expérimental est évaluée
par la comparaison d’une population ayant bénéficié de cette intervention à
une population n’en ayant pas bénéficié. Ces deux populations doivent être
similaires au départ, ce qui impose la répartition au hasard des individus/
groupes qui vont bénéficier de l’intervention et des individus/groupes témoins.
Le tirage au sort, ou randomisation, évite les biais d’attribution du « traite-
ment » et favorise la comparabilité des groupes avant l’intervention. Il est
également essentiel de contrôler les effets ou événements collatéraux qui ont
pu agir en plus ou à côté de l’intervention, et donc entrer en compétition avec
l’intervention.

La mesure à partir d’un questionnaire précédant l’intervention, ou prétest,
permet d’une part de vérifier la similitude des groupes constitués par tirage au
sort, et d’autre part d’avoir un état initial des groupes et des individus les
composant, à l’aune duquel on mesurera la variation attendue. La mesure
après l’intervention, ou posttest, permet d’évaluer le différentiel de change-
ment et de comparer les groupes par une analyse statistique.

Cet idéal expérimental (gold standard) est simple à atteindre quand l’interven-
tion est brève, facilement codifiable, répétable à l’identique et quand les
individus sont sélectionnés un par un. Il est beaucoup plus difficile à atteindre
dans le cas d’interventions éducatives prolongées (donc rarement strictement
identiques dans le temps et l’espace), et quand elles s’adressent à des groupes
sociaux naturels comme les écoles.
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Difficultés du tirage au sort

En milieu scolaire, on rencontre des problèmes de motivation des responsables
éducatifs, à la fois dans le sens de l’acceptation de participer à la recherche
mais aussi dans le refus de n’être que témoin alors que motivé. Ceci a conduit
de nombreuses équipes de recherche à réaliser des essais contrôlés mais non
randomisés, avec le risque que les expériences nouvelles se fassent dans des
écoles plus innovantes ou spécialement motivées, donc non comparables avec
les écoles témoins. Une des solutions parfois adoptées est que les écoles
témoins acceptent d’être dans le groupe témoin en échange d’une interven-
tion éducative différée.

Taille des échantillons et problème de l’unité de randomisation

Deux contraintes statistiques s’imposent à l’évaluateur. Tout d’abord il doit
disposer d’une population de taille suffisante pour garantir la puissance statis-
tique du test. Sinon, il prend un risque important de déclarer l’intervention
inefficace alors qu’elle l’était en réalité (risque statistique de deuxième
espèce). Ensuite, s’il répartit les individus par tirage au sort entre groupe pilote
et groupe témoin, il doit effectuer des comparaisons par des mesures au niveau
individuel (un individu = une mesure). En revanche, s’il répartit des groupes
par tirage au sort entre pilote et témoin, il doit comparer les groupes (un
groupe = une mesure). Ces deux contraintes ont rarement été respectées dans
la pratique de l’évaluation de l’éducation pour la santé, surtout au début de son
histoire. Les évaluations les plus anciennes concernaient de petits échan-
tillons insuffisants pour apprécier correctement les faibles variations. Et
souvent les écoles étaient réparties entre pilote et témoin, alors que les élèves
étaient suivis et comparés en tant qu’individus et non pas en tant que groupe.

Les solutions progressivement apportées ont été l’augmentation du nombre
d’écoles réparties entre témoins et pilotes d’une part, et la mise en œuvre de
méthodes statistiques aptes à corriger la violation de l’unité de randomisation
d’autre part.

Durée de l’intervention et « perdus de vue »

Plus l’intervention éducative se prolonge dans le temps, plus le nombre
d’élèves quittant les établissements scolaires augmente. Il est également
fréquemment évoqué que les élèves quittant les protocoles expérimentaux
sont ceux qui sont le plus à risque pour les comportements mesurés (en raison
de difficultés personnelles ou sociales). Pour éviter des résultats artificiels pour
les programmes à long terme, les évaluateurs doivent prendre certaines
précautions : comparer le taux et les caractéristiques des perdus de vue entre le
groupe témoin et le groupe pilote ; rechercher le plus possible les personnes
qui sortent des protocoles expérimentaux pour les interroger. Certains évalua-
teurs attribuent arbitrairement une valeur au posttest pour les perdus de vue,
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par exemple la dernière donnée connue. Une alternative plus radicale serait
l’attribution aux perdus de vue de la valeur représentant l’« échec du
programme », par exemple, un fumeur au prétest reste fumeur au posttest s’il
est perdu de vue.

Qualité d’application du programme

L’adaptation du programme éducatif à la fois aux élèves et aux intervenants
est essentielle et doit être assurée par des tests préalables et des formations
adéquates. Mais une fois ce préalable établi, l’absentéisme scolaire et la
variabilité normale des intervenants font que, in fine, tout le monde ne reçoit
pas la même intervention. Ceci a imposé aux évaluateurs de réaliser une
évaluation de processus, ou contrôle de qualité, permettant de savoir si le
programme a été bien appliqué d’une part, et de quantifier le volume du
programme suivi par chaque élève d’autre part. Ainsi, les évaluateurs ont pu
parfois constater l’inadaptation du programme, ou sa mauvaise application.
De plus, ils ont pu calculer des « effets/dose », et comparer les élèves ayant peu
participé au programme à ceux y ayant beaucoup participé.

Exemples de RCT réalisés à grande échelle

À titre d’exemples, quelques études évaluatives réalisées à grande échelle sont
présentées ci-après. Elles ont été choisies sur les critères suivants : être effecti-
vement un essai randomisé et contrôlé, réalisé en milieu scolaire, portant sur
une cohorte d’au moins 1 500 élèves, et publié depuis 1989 (tableau 4.II).
Certaines études ne répondant pas tout à fait à ces critères sont évoquées en
raison de leur intérêt particulier.

Les résultats observés sont exprimés en termes de modifications des indica-
teurs de connaissances (score), d’attitudes (score ou pourcentage dans
l’échantillon), de comportement (pourcentage dans l’échantillon) : la taille
de l’effet du programme est définie comme la différence de moyennes entre le
groupe expérimental et le groupe témoin ou de comparaison. La taille de l’effet
est souvent exprimée en unités de déviation standard. Cette expression étant
difficile à appréhender, les auteurs la complètent parfois par une estimation de
la variation relative en pourcentage.

Programmes éducatifs pour la prévention de l’usage de substances
psychoactives

Certains programmes abordent l’ensemble des consommations de substances
psychoactives, d’autres concernent uniquement l’usage du tabac. Il est égale-
ment fréquent de voir la consommation de substances, telles que l’alcool et la
marijuana, abordée dans les programmes de prévention du sida et des autres
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MST, leur consommation étant considérée comme un facteur de prise de
risque sexuel.

Walter (1989) rapporte les résultats du suivi d’une cohorte de 3 388 élèves de
huitième (grade 4) dans 37 écoles de deux districts de la région de New York
ayant des caractéristiques démographiques et socio-économiques distinctes (le
Bronx et le Weschester County) et ayant participé au programme KYB (Know

Tableau 4.II : Principaux résultats de programmes éducatifs pour la prévention
de l’usage de substances psychoactives, évalués sur de grands effectifs en milieu
scolaire en utilisant un protocole expérimental

Intitulé Lieu Cohorte
initiale

Éléments du programme Principaux résultats

1 KYB États-Unis 3 388 élèves
de 8e

37 écoles

Leçons régulières pendant
5/6 années scolaires
Éducation des parents
Suivi clinique des élèves

À 5 ans, baisse du taux
de cholestérol
À 6 ans, réduction significative
de la fréquence d’initiation
au tabac

2 DARE États-Unis
et Canada

9 317 élèves
214 écoles

17 séances (une par semaine)
réalisées par des policiers
formés

Pas d’effet significatif
sur l’usage déclaré
de « alcool/tabac/marijuana »
Diminution significative
de l’usage du tabac traité
séparément

3 LST États-Unis 5 954 élèves
de 5e

56 écoles

Interventions étalées
sur 3 années :
15 séances en 5e, 10 en 4e

et 5 en 3e

À 3 ans : réduction significative
de la consommation de tabac,
d’alcool et de cannabis pour
les élèves ayant bénéficié
d’au moins 60 % du
programme
À 6 ans : maintien des effets

4 CATCH États-Unis 6 527 élèves
96 écoles

4 sessions de 50 minutes Aucun effet spécifique sur la
prévalence de l’usage du
tabac

5 non intitulé Norvège 4 215 élèves
de 5e

99 écoles

8 leçons dans le temps scolaire
Formation des enseignants
Implication des parents

À 6 mois : diminution de la
progression du tabagisme,
y compris parmi les élèves les
plus à risque

6 SI-SIDM Pays-Bas 4 060 élèves
de 4e et 3e

52 écoles

5 sessions de 45 minutes,
réparties sur 5 semaines
activités dirigées par des pairs
3 séances de rappel à distance

À 12 et 18 mois :
diminution de la progression
du tabagisme
Pas d’effet sur les fumeurs

7 HSSP États-Unis 8 388 élèves
de CE 2
40 districts
scolaires

65 leçons de 30 à 50 minutes
réparties sur 8 années scolaires
(jusqu’en 2nde)
Information et support au
sevrage de la 3e à la terminale

En terminale et deux ans plus
tard : aucun effet
du programme sur l’usage
quotidien du tabac

1 Know your body : Walter, 1989 ; 2 Drug abuse resistance education : Ennett et coll., 1994 ; 3 Life skills training :
Botvin et coll., 1995 ; 4 Child and adolescent trial for cardiovascular health : Elder et coll., 1996 ; 5 non intitulé :
Jøsendal et coll., 1998 ; 6 Social influence – Social influence plus decision making : Dijkstra et coll., 1999 ;
7 Hutchinson smoking prevention project : Peterson et coll., 2000.
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your body) mis en place pour la prévention des maladies cardiovasculaires et de
certains cancers. Les objectifs de ce programme sont d’agir sur les facteurs de
risque tels que l’hypercholestérolémie, l’hypertension, l’exposition à la fumée
de cigarette, l’obésité et la sédentarité, en ciblant essentiellement trois
comportements : l’alimentation, la pratique de l’exercice physique et l’usage
du tabac. La conception du programme s’inspire du modèle théorique
PRECEDE (Predisposing, enabling and reinforcing factors). Les éléments majeurs
du programme sont les interventions éducatives par les enseignants, l’éduca-
tion des parents et la mesure à l’école des niveaux de facteurs de risque des
enfants. Après cinq ans d’intervention : les taux plasmatiques de cholestérol
total ont baissé significativement dans les groupes pilotes (– 5,1 % versus
groupe témoin dans le Westchester et – 2,9 % dans le Bronx) ; l’accroisse-
ment différentiel des connaissances entre groupe pilote et groupe témoin est
de 22,6 % dans le Westchester et de 18,8 % dans le Bronx. Dans le West-
chester, après six ans, 3,5 % des élèves du groupe pilote sont « biochimique-
ment » classés comme fumeurs versus 13,1 % dans le groupe témoin. Les
auteurs soulignent le manque de données intermédiaires relatives aux
processus eux-mêmes qui auraient pu leur permettre d’identifier les compo-
santes les plus déterminantes de l’efficacité du programme.

Le programme de prévention de l’usage de drogues le plus répandu aux
États-Unis, intitulé DARE (Drug abuse resistance education), a été créé par la
police de Los Angeles en 1983 conjointement avec l’ensemble des écoles de
cette ville. Ce programme consiste en 17 leçons de 45 à 60 minutes (une par
semaine) données par des officiers de police en uniforme ayant reçu une
formation approfondie de 80 heures. Son contenu est fondé sur la reconnais-
sance de la pression à consommer de la drogue et donne les compétences pour
y résister. Ennett et coll. (1994) ont réalisé une méta-analyse de huit études
évaluatives de DARE ayant utilisé une méthodologie rigoureuse (sur
18 études repérées). Les huit études analysées représentent en tout
9 317 élèves dans 214 écoles. Pour les paramètres mesurés, les auteurs calcu-
lent un effet moyen pondéré d’après les résultats à court terme (posttest
immédiat). Les effets sont significatifs pour les gains de connaissance et
l’amélioration des compétences sociales, non significatifs pour l’usage déclaré
de drogues (regroupant alcool, tabac et marijuana), mais significatifs pour
l’usage du tabac traité séparément. En référence à l’étude de Tobler (1986 et
1992a et b), les effets du programme DARE mesurés par cette méta-analyse
sont inférieurs à ceux des programmes classés « interactifs ». Une étude de
Hansen et McNeal (1997) sur les effets du programme DARE conclut que
celui-ci ne cible pas les vrais déterminants de l’usage de substances.

Aux États-Unis, dans l’État de New York, Botvin et coll. (1995) ont mis en
place et évalué le programme de prévention de l’usage du tabac, de l’alcool et
de la marijuana intitulé LST (Life skills training), basé essentiellement sur
l’enseignement de compétences personnelles et sociales à résister aux pres-
sions de consommation. L’étude évaluative porte sur une cohorte de départ de
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5 954 élèves de cinquième dans 56 écoles (dont 22 témoins), que les auteurs
ont suivis jusqu’en terminale (cohorte finale à six ans : 3 597 élèves). Trois
modalités d’intervention ont été appliquées :
• 30 séances réparties en trois ans (15 séances en cinquième, 10 séances de
rappel en quatrième, 5 séances de rappel en troisième), avec formation d’une
journée des intervenants et vérification de la fidélité au programme ;
• même nombre de séances mais avec vidéo d’autoformation envoyée aux
intervenants et pas de suivi de la fidélité au programme ;
• programme scolaire conventionnel.

Ces auteurs ont constaté une baisse de la consommation déclarée de tabac,
d’alcool et de marijuana dans les groupes ayant bénéficié d’une intervention,
maximale pour les groupes qui ont le plus participé au programme. Ils ont
trouvé 21 % de consommateurs d’alcool et de tabac dans le groupe pilote par
rapport à 29 % dans le groupe témoin. À six ans, parmi les élèves ayant suivi
au moins 60 % du programme (groupe « haute fidelité »), 2 % seulement
avaient consommé à la fois de l’alcool, du tabac et de la marijuana dans la
semaine précédente, contre 6 % des élèves dans le groupe témoin. Les auteurs
pensent que les effets constatés à long terme peuvent être attribués à l’étale-
ment dans le temps de la période d’intervention et à l’accent mis sur l’acqui-
sition de compétences personnelles et sociales à résister aux pressions de
consommation. Toutefois, ils précisent que des recherches sur les facteurs
d’efficacité des programmes doivent être entreprises pour déterminer l’effica-
cité relative des différentes approches éducatives/préventives.

Méta-analyses d’évaluations de programmes d’éducation
pour la santé

Dans le but d’établir le type d’efficacité des programmes et les déterminants de
cette efficacité, quelques auteurs ont réalisé des méta-analyses d’études évalua-
tives incluses sur des critères conceptuels et/ou méthodologiques.

Tobler a publié une des premières méta-analyses, réalisée sur 143 programmes
de prévention de l’usage des substances psychoactives, en milieu scolaire ou
communautaire (Tobler, 1986 et 1992a), puis une nouvelle analyse d’un
sous-groupe de 91 de ces programmes (Tobler, 1992b) contenant des données
sur la consommation déclarée. L’auteur étudie les composantes des stratégies
qui se sont montrées efficaces selon le stade de développement des adolescents
et l’étiologie des consommations de substances. Il a catégorisé les programmes
en : « non interactifs », construits sur l’apport de connaissances et le travail
sur les attitudes et « interactifs », basés sur l’influence sociale et l’acquisition
de compétences génériques. Une étude actualisée du même auteur (Tobler,
1997), portant sur 120 programmes développés en milieu scolaire de 1978 à
1990 et rapportant des résultats en consommation déclarée, conclut à une
meilleure efficacité des programmes interactifs, sans que les programmes
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travaillant sur des compétences génériques soient supérieurs à ceux travaillant
uniquement sur l’influence sociale. Les programmes qui abordent plusieurs
produits psychoactifs donnent de moins bons résultats en termes de préven-
tion du tabagisme que les programmes centrés sur le tabac. Certains
programmes ayant montré leur efficacité sur des petites cohortes étaient moins
probants quand ils étaient déployés à grande échelle.

Bangert-Drowns (1988) a analysé une sélection de 33 études (sur 125 repérées)
publiées entre 1968 et 1986 et évaluant des programmes développés en milieu
scolaire aux États-Unis ou au Canada, abordant l’alcool et/ou les drogues illi-
cites, en excluant les programmes abordant uniquement le tabac. Il a confirmé
l’effet important des programmes sur l’acquisition de connaissances et sur les
changements d’attitudes, mais faible sur les changements de comportements.

Hansen (1992) a examiné 45 publications, non plus dans la perspective de
quantifier un effet moyen des programmes, mais dans celle de rechercher les
pistes d’intervention les plus prometteuses. Il a donc analysé les contenus des
programmes et a classé les différents modules en 12 thèmes (tableau 4.III).
Cette classification a d’ailleurs été reprise dans l’étude de Lister-Sharp et coll.
(1999). L’auteur a ensuite regroupé les programmes en 6 catégories : informa-
tion et clarification des valeurs, éducation affective, influence sociale,
programmes globaux, alternatives et programmes incomplets. L’analyse par
catégorie des effets des programmes sur les comportements liés au tabac, à
l’alcool ou à la marijuana a donné les résultats suivants : les programmes
globaux avaient les meilleurs scores avec 72 % ayant des résultats positifs et
28 % des résultats neutres. Les programmes fondés sur l’influence sociale
avaient des résultats positifs dans 63 % des cas, neutres dans 26 % et négatifs
dans 11 % des cas. Étant donné que les programmes globaux incluent des
modules sur l’influence sociale, l’auteur considère cette piste comme la plus
solide. Cependant, les écarts de puissance statistique entre les différentes
catégories de programmes restent un obstacle à des conclusions définitives.

Bruvold (1993) a réalisé une méta-analyse de 84 programmes développés en
milieu scolaire pour la prévention du tabagisme chez les adolescents. Ces
programmes, dont les résultats ont été publiés dans les années 1970 et 1980,
ont tous un groupe de comparaison ou de contrôle. L’auteur a regroupé les
programmes selon la classification (tableau 4.IV) établie par Battjes (1985). Il
a confirmé les faits déjà établis : les approches traditionnelles sont efficaces
dans l’apport de connaissances et peu ou pas efficaces dans la modification des
comportements, alors que les approches plus nouvelles prenant en considéra-
tion les déterminants psychosociaux ont un impact sur la modification des
comportements. Les changements d’attitudes sont corrélés aux changements
de comportements, et non à l’acquisition de connaissances. Les programmes
basés sur le renforcement social montrent la meilleure efficacité, suivis de ceux
basés sur les normes sociales ou sur l’approche développementale. Tout en
reconnaissant la supériorité des programmes fondés sur l’influence sociale,
l’auteur admet que les programmes traditionnels sont plus facilement acceptés
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par la communauté éducative et peuvent être mis en œuvre sans formation
importante.

Exemples d’études évaluatives françaises en milieu scolaire

En France, certaines évaluations d’actions de communication et de préven-
tion enquêtent sur de grands effectifs. Les études évaluatives des interventions
en milieu scolaire portent plutôt sur des actions très localisées et utilisent des
méthodologies très diverses.

Tableau 4.III : Classification des thèmes contenus dans les programmes éduca-
tifs pour la prévention de l’usage de substances psychoactives (d’après
Hansen,1992)

Information : apport d’information biologique, légale, historique
Décision : enseignement de stratégies pour identifier les problèmes,

générer des solutions possibles, choisir entre les différentes alternatives

Engagement : demande d’engagement à ne pas consommer de la part du participant

Clarification des valeurs : mise en regard des valeurs personnelles et des comportements qui devraient
en découler

Fixation d’objectifs : apprentissage de la fixation d’auto-objectifs et du suivi de leur réalisation

Gestion du stress : apprentissage de la gestion du stress par l’action ou par la relaxation

Estime de soi : développement d’images positives sur soi, gestion des idées négatives

Résistance : repérage des pressions sociales et développement de l’affirmation de soi

Compétences générales : apprentissage de compétences sociales comme la communication
et la gestion des conflits interpersonnels

Normes : correction des normes imaginaires en informant sur les prévalences réelles
des consommations de psychotropes par les jeunes

Assistance : écoute et conseil

Alternatives : développement d’activités autres

Tableau 4.IV : Classification des approches éducatives utilisées dans les
programmes de prévention de l’usage de substances psychoactives (d’après
Battjes, 1985)

Approche rationnelle : fournir de l’information sur les effets et les conséquences
(cours, jeux de questions réponses, montrer des substances)

Approche développementale : accroître l’estime de soi, augmenter l’autonomie, apprendre à prendre
des décisions, relations avec les autres (cours, discussion, résolution de
problèmes en groupe, jeu de rôle)

Approche sur les normes
sociales :

accroître l’autonomie, accroître l’estime de soi, réduire l’ennui
(développement d’activités alternatives, programmes sociaux collectifs,
tutorat, développement d’activités de loisirs)

Renforcement social : détecter les pressions sociales à consommer, apprendre à y réagir,
reconnaître les effets physiques et sociaux immédiats des produits
(discussion, répétition, jeu de rôle, entraînement)
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Morisot et Chabaud (1994) ont évalué une action d’éducation pour la préven-
tion de l’alcoolisation réalisée dans trois lycées de Niort. L’intervention
consistait en 3 rencontres éducatives d’environ 2 heures chacune, une en
classe de seconde, une en première et une en terminale. La première séance
était consacrée à une discussion sur les risques de la consommation festive
(risques routiers en particulier) et la seconde séance aux motivations à la
consommation et à l’influence du groupe dans la consommation. La troisième
séance portait sur les stratégies à développer dans certaines situations dans
lesquelles des décisions étaient à prendre quant à la consommation d’alcool.
Les évaluateurs ont tiré au sort deux groupes de lycéens, avec 333 élèves dans
le groupe pilote et 607 dans le groupe témoin. Il y a eu un questionnaire
prétest et posttest (avec des mesures intermédiaires). Après l’intervention
éducative, les élèves du groupe pilote étaient moins nombreux à consommer
une boisson alcoolisée forte une fois par semaine que ceux du groupe témoin
(18,1 % versus 12,5 % en terminale) et étaient significativement moins
nombreux à avoir entre 3 et 10 ivresses par an.

Choquet et Lagadic (1999) ont évalué un programme de prévention des
toxicomanies mené depuis 1992 par la municipalité de Saint-Herblain dans
les collèges de la ville. Les évaluateurs ont donc choisi une commune simi-
laire, Rézé, afin de disposer d’un groupe témoin (évaluation de type « ici-
ailleurs », posttest sans prétest). L’intervention auprès des élèves a consisté à
réaliser des jeux autour de la notion de capital santé pour les élèves de sixième,
organiser des séances de théâtre-forum pour les élèves de quatrième, et donner
une information sur l’effet des produits psychoactifs au sein des cours de
biologie. Le reste du travail a consisté à provoquer une réflexion sur la
prévention des toxicomanies de la part des enseignants et des parents. Il n’a
pas été observé de différence entre les scores d’opinions favorables ou défavo-
rables à l’alcool, au tabac et à la drogue dans les sites témoin et pilote. Il n’a pas
été observé de différence significative entre les usages de tabac, de cannabis
(trois fois et plus dans la vie), d’alcool (plusieurs fois par semaine) ou d’ivresses
(au moins dix fois dans la vie). La seule différence significative concerne les
filles : à Rézé, elles sont 17 % à avoir consommé au moins trois fois du
cannabis alors qu’elles ne sont que 9 % à Saint-Herblain. Les filles de Rézé
sont globalement plus consommatrices des autres substances, mais la diffé-
rence n’est pas significative. Parmi les consommateurs occasionnels de
cannabis, les jeunes de Saint-Herblain ont plus souvent l’intention de ne pas
consommer dans l’avenir que ceux de Rézé (71 % versus 34 %).

Revues critiques d’études évaluatives

Dans la littérature présentant les résultats de programmes d’éducation pour la
santé, il est fréquent qu’aucun effet ne soit mis en évidence, en particulier en
termes de changement de comportement (Siegel et coll., 1995 ; Boyer et coll.,

Programmes de prévention et modes d’évaluation

81



1997 ; Gillmore et coll., 1997 ; Weeks et coll., 1997 ; Resnicow et coll., 1998).
De nombreuses revues d’études évaluatives tentent de faire le point sur les
aspects conceptuels et méthodologiques des programmes et de leur évaluation,
dans le domaine de la prévention de l’usage de substances psychoactives
(Binyet et de Haller, 1993 ; Leventhal et Keeshan, 1993 ; Foxcroft et coll.,
1997). Les auteurs soulignent l’extrême difficulté de rassembler en un indica-
teur d’efficacité unique les différents impacts des programmes, étant donné
leur hétérogénéité. Certains (Foxcroft et coll., 1997) estiment que, en dehors
de quelques exceptions, la mauvaise qualité des évaluations publiées empêche
toute conclusion générale et qu’il est nécessaire d’attendre des évaluations de
meilleure qualité. Lister-Sharp et coll. (1999) ont réalisé un important travail
de synthèse sous forme de « revue de revues » et apportent sur la question des
critiques très documentées, de même que des propositions.

Foxcroft et coll. (1997) se sont intéressés aux programmes de prévention de
l’alcoolisation chez les jeunes. Ils ont analysé 155 rapports d’évaluation et en
ont retenu 48 (présentant les évaluations de 33 programmes). Seules
10 évaluations obéissaient aux critères suivants : tirage au sort ou équivalence
des groupes témoins et expérimentaux, fourniture des résultats du prétest et du
posttest, et présentation de l’ensemble des résultats. Parmi les programmes
évalués à court terme (= 1 an), 16 montraient quelques résultats positifs,
11 étaient inefficaces et 6 avaient des effets inverses. Sur les programmes
évalués à moyen terme (de 1 à 3 ans), 5 avaient des effets positifs, 5 n’avaient
aucun effet et 2 avaient des effets inverses. Sur les deux programmes évalués à
long terme, un (déjà mentionné dans les exemples de RCT) a des résultats
positifs à 6 ans (Botvin et coll., 1995) pour l’autre ; les données à 5 ans ne
montrent aucun effet durable (Ellickson et coll., 1993).

Lister-Sharp et coll. (1999) ont analysé les revues existantes sur l’efficacité des
interventions d’éducation/promotion de la santé en milieu scolaire (environ
200 depuis le milieu des années 1960), puis effectué une sélection sur des
critères de qualité méthodologique. Dans le domaine de l’usage de substances
psychoactives, sur 82 revues, les 9 qui satisfont aux critères couvrent
146 études dont 50 sont analysées par plus d’un auteur. Moins de la moitié des
programmes ont un impact positif sur les attitudes. D’après plusieurs des
auteurs de revues, l’implication de pairs a un impact favorable sur les attitudes,
du moins à court terme. Seulement 4 programmes (alcool) impliquent les
familles, et 3 d’entre eux ont un impact positif sur les comportements à court
terme. Les effets positifs à long terme sont rares.

Le manque de reconnaissance et/ou de diffusion auprès des acteurs des
programmes favorablement évalués est souvent évoqué. Aux États-Unis,
Dusenbury et coll. (1997) ont établi que sur 47 programmes de prévention de
l’usage de drogues disponibles et utilisés, seuls 10 ont fait l’objet d’évaluations
scientifiquement rigoureuses et 8 ont donné des résultats intéressants. Il reste à
accomplir un important travail de diffusion pour les programmes qui ont fait
leurs preuves.
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En conclusion, il est clair que certains programmes d’éducation pour la santé
ont un effet sur les comportements défavorables à la santé, dans le domaine de
la consommation de substances psychoactives. Pour la plupart des auteurs, cet
effet est modeste mais peut néanmoins contribuer à un meilleur état de santé
de la population (Kirby, 1995). De plus, les programmes semblent pouvoir être
améliorés par une meilleure combinaison des modules existants, ce qui
permettrait d’augmenter leur efficacité.

Les concepteurs des programmes ont compris que les comportements naissent
de l’interaction entre soi-même et les autres et non pas d’un savoir abstrait : il
s’agit donc d’équiper les jeunes de capacités à réagir dans des situations
concrètes, précisément décrites. Des groupes de discussion (notamment des
focus groups) permettent de comprendre la position des jeunes, et également
de tester le matériel éducatif proposé. Par ailleurs, les évaluateurs des
programmes utilisent de plus en plus une méthodologie rigoureuse : augmen-
tation de la taille des cohortes et du nombre d’unités de randomisation pour
accroître la puissance des tests de comparaison ; ajustement de l’analyse au fait
que la randomisation se fait par groupes sociaux et l’analyse par individus ;
prise en compte du phénomène des perdus de vue ; analyse de la validité des
déclarations. D’autre part, compte tenu de l’évolution des méthodes en éduca-
tion pour la santé intégrant les notions d’enabling et d’empowerment, de
nouveaux indicateurs devront être définis et utilisés pour évaluer l’acquisition
des compétences personnelles et la capacité d’action des jeunes vis-à-vis de
leur santé.
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