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RESUME

Contexte : La production et I’utilisation des savoirs scientifiques sont un enjeu majeur
de ce siécle. Cette étude propose une réflexion sur ces enjeux a partir de la posture
épistémologique du constructivisme radical. Une réflexion entre universitaires et
dirigeants de Hockey Québec a été engagée sur la possibilité d’implanter des
interventions de promotion de la santé grice aux entraineurs. Cette réflexion est
importante pour Hockey Québec a cause des implications probables sur la conception
du réle de I’entraineur promu et la modification des cursus de formation des
entraineurs que peut demander I’implantation de ces interventions. Cette réflexion
illustre le principe de prise de décision sur des données probantes. Elle illustre
comment produire des savoirs scientifiques pertinents pour résoudre des situations
problématiques.

Objectifs: Quatre objectifs ont été identifiés pour cette étude. Le premier objectif, de
nature théorique, porte sur les liens épistémologiques, théoriques et conceptuels a
établir entre le constructivisme radical et la théorie des représentations sociales. Deux
autres objectifs de nature épistémique sont de documenter les représentations sociales
de la santé et du métier d’entraineur. L’étude des représentations sociales des
entraineurs permet de comprendre leur fagon de penser la santé et leur métier. Le
dernier objectif, de nature pragmatique, est de définir ce qu’ils peuvent faire et ne pas
faire en promotion de la santé.

Méthodologie: Pour le premier objectif, une proposition théorique est élaborée pour
établir des liens épistémologique, théorique et conceptuel entre le constructivisme
radical et la théorie des représentations sociales. Pour les objectifs épistémiques, la
méthodologie de recherche s’appuie sur une étude transversale exploratoire avec un
questionnaire et des entrevues individuelles. Un échantillon de 330 personnes a
répondu au questionnaire et 12 entraineurs ont participé aux entrevues. Des analyses
statistiques descriptives et inférentielles, des analyses prototypiques, catégorielles,
thématiques ont été réalisées pour générer des savoirs locaux. Une procédure de
triangulation des résultats a permis une interprétation et une modélisation des
représentations. Pour I’objectif pragmatique, un processus de légitimation des savoirs
a été mise en place grace a plusieurs rencontres avec Hockey Québec. Ce processus a
été documenté par observation directe & 1’aide de la tenue d’un journal de bord,
I’enregistrement des réunions et 1’analyse de traces écrites.

Résultats: Pour le premier objectif, nous proposons la théorie de la connaissance
projectuelle qui offre un modéle basé sur trois éléments (I’objet a connaitre, le sujet et
I’objet connu) et trois étapes (biologisation, physicalisation et communication). Pour
les représentations sociales, les entraineurs congoivent la santé comme une santé



naturelle, une santé bien-étre et une santé performative. Les entraineurs se congoivent
dans leur métier comme des leaders, des enseignants et des éducateurs. Au niveau
pragmatique, un cadre d’intervention des entraineurs en promotion de la santé a été
proposé a Hockey Québec.

Conclusion: L’utilisation des représentations sociales avec la posture du
constructivisme radical a nécessité la production d’une proposition théorique de la
connaissance. L’étude des représentations sociales offre une voix aux entraineurs de
hockey dans le processus de légitimation des savoirs. Les savoirs produits ont permis
la production d’un cadre d’action qui servira a la prise de décision des dirigeants de
Hockey Québec. Le processus de légitimation offre une autre voie d’étude
prometteuse pour la production et I’utilisation des savoirs scientifiques en sciences de
I’éducation.

MOTS-CLES: Légitimation des savoirs, constructivisme radical, représentations
sociales, promotion de la santé, recherche intervention.

ABSTRACT

Context: Production and utilization of scientific knowledge is a major issue. A
reflection to these Issues is done with the epistemological position of radical
constructivism. The context of this study is the collaboration between academics and
leaders of Hockey Quebec to implement health promotion interventions with coaches.
This reflection illustrates the principle of the evidence-based decision-making.

Objectives: The first theoretical objective is to elaborate an epistemological,
theoretical, and conceptual proposition to link radical constructivism and social
representation theory. The second epistemic objective is to document social
representations among health and the job of Coach. A last pragmatic objective is to
define the potential of coaches to act in health education.

Methods: The research methodology is based on an exploratory cross-sectional study
with a questionnaire and individual interviews. A sample of 330 peoples completed
the questionnaire and 12 coaches participated in the interviews. Descriptive and
inferential statistical analyses, prototypical analyses, categorical analyses, thematic
analyses were done. A triangulation allowed an interpretation and the modelization of
social representations. A knowledge legitimization process has been set up with
several meetings with Hockey Québec. This process has been documented, with a



Xi

direct observation with keeping a diary, recording meetings and collection of written
records.

Results: A theoretical proposition of knowledge was made with three steps
(biologisation, physicalisation, communication) and three elements (object to know,
subject and known object). Health is conceptualized as natural health, wellness health
and performance health. Coaches conceptualize themselves as leader, teacher and
educator. A conceptual framework and an action framework based on two action
strategies of health promotion have been done with Hockey Quebec.

Conclusions: The use of social representations with the posture of radical
constructivism required the production of a theoretical proposition of knowledge. The
study of social representations provides a voice for hockey coaches at the knowledge
legitimization process. Produced knowledge has enabled the production of a
framework that will be used for decision making by executives of Hockey Quebec.
The legitimization process offers another promising way of study the scientific
knowledge production and utilization in education sciences.

KEYWORDS: Legitimization of knowledge, radical constructivism, social
representations, health promotion, intervention research.



INTRODUCTION

Une société de la connaissance se développera au 21¢ siécle! C’est le postulat de
Michel Cartier, ancien professeur de 1’Université du Québec a Montréal et consultant
en technologie. Il a développé un site Internet ou il présente sa réflexion (http:/www.,

21siecle.quebec). Il expose ainsi I’arrivée de la fin du monde que nous connaissons et

le début d’un Nouveau Monde. Le développement des médias numériques et
d’Internet n’est pas pour lui une quatriéme révolution industrielle, mais une premiére
révolution post-industrielle. L’information est au centre de sa réflexion. Il constate
une augmentation des données disponibles sur Internet et du nombre d’utilisateurs qui

va bouleverser la fagon de vivre.

Cette révolution va entrainer des modifications profondes dans notre fagon de
connaitre et d’apprendre. On constate déja les effets dans différents secteurs de la vie
courante. La science comme institution de production des savoirs va devoir aussi
s’adapter. Elle doit chercher a favoriser I’utilisation des savoirs scientifiques dans les
différents domaines de la vie. De plus en plus, le savoir scientifique est en
concurrence avec d’autres formes de savoirs présents sur Internet. On risque de
retrouver cet enjeu de concurrence dans tous les autres secteurs de la vie notamment
en milieu professionnel. Cet enjeu est déja identifié et on assiste au développement de

stratégies de vulgarisation des savoirs scientifiques et de transfert de connaissances.

Dans des secteurs comme la santé, les professionnels appuient déja leurs actions sur
des savoirs scientifiques. On appelle ce mouvement la pratique basée sur les données
probantes (evidence-based practice). Un champ de recherche scientifique s’est
développé depuis une dizaine d’années sur la notion de « knowledge translation » ou

« transfert de connaissances » en frangais. Ce champ est particuliérement associé a la



santé, mais on observe un élargissement de cet intérét aux sciences sociales
(Dagenais, 2006). On observe aussi le développement d’un champ de recherche en

« knowledge management » associé aux sciences de la gestion.

L’appellation méme de ce champ en transfert de connaissances implique des postulats
épistémologiques que nous qualifierons de « positivistes ». Par épistémologique, nous
entendons tout ce qui se rapporte a 1’étude de la connaissance valable, qu’elle soit
scientifique ou non (Piaget, 1969). L’utilisation du terme transfert de connaissances
renvoie aux courants pédagogiques et aux notions développées par les béhavioristes
ou les cognitivistes (Vienneau, 2005). Dans le monde de 1’éducation et
particuliérement dans le monde scolaire, on assiste a une « guerre » entre positivisme
et constructivisme, entre transfert des connaissances et construction des savoirs
(Boutin, 2012). Au Québec, avec la réforme du programme de formation de 1’école
québécoise, on assiste & une « prise de pouvoir » du constructivisme (Ministére de
I'Education du Québec, 2001). En méme temps, sur ce nouvel enjeu de la production
des savoirs scientifiques et son utilisation, les postures positivistes, & notre avis,

semblent prédominantes.

Cependant, certains modéles de transfert de connaissances se réclament du
socioconstructivisme (Parent, R. et al., 2007) et plusieurs études utilisent des théories
socioconstructivistes dans les études réalisées en transfert de connaissances (Thomas
et al.,, 2014). Cependant le terme de constructivisme ou socioconstructivisme est
polysémique et peut revétir différentes postures épistémologiques et méthodologiques
(Avenier, 2011; Vienneau, 2005). Des auteurs appellent & une modification de
’utilisation des expressions « knowledge translation » et questionnent les postulats
qui sont rattachés a cette dénomination (Davies et al., 2008; Greenhalgh et Wieringa,
2011). On retrouve des enjeux de relation entre chercheurs et praticiens (Caplan, N.,

1979), I’existence de différents modéles théoriques, de différentes appellations de ces



processus, de différents jugements de la valeur des savoirs non scientifiques, de la

difficulté d’applicabilité des savoirs scientifiques (Graham et al., 2006).

Cette thése s’inscrit dans cette réflexion sur les enjeux de production des savoirs
scientifiques pour I’action et leur utilisation dans les milieux de pratiques. C’est un
enjeu important pour les sciences de 1’éducation (Landry et al., 2008) et pour les
sciences de la santé (Graham et al., 2009). Cette thése en éducation s’inscrit dans le
champ de la recherche interventionnelle en santé des populations (Hawe et Potvin,
2009). Nous allons adopter une posture €pistémologique peu utilisée sur ces enjeux
en sciences de I’éducation, mais déja utilisée en sciences de la gestion: le
constructivisme radical (Glaserfeld, 1974). Cette posture offre la possibilité de
considérer la démarche scientifique comme une recherche de la viabilité des savoirs
produits plut6t que la recherche de la vérité. Cette posture offre la possibilité de ne
pas considérer les savoirs scientifiques comme supérieurs aux autres savoirs, mais

comme ayant différentes formes de valeurs parfois supérieures, parfois inférieures.

Le constructivisme radical est un courant de réflexion sur ce qu’est la connaissance et
le rapport des individus a la réalité. En adoptant le constructivisme radical, nous
n’allons pas recourir & ce qu’on appelle un transfert de connaissances, mais & un

processus de légitimation des savoirs (Albert et Avenier, 2011).

Le contexte de cette étude est une réflexion réalisée par des chercheurs universitaires
en partenariat avec une fédération sportive pour agir en promotion de la santé.
L’objectif de cette réflexion est de concevoir une intervention de promotion de la
santé spécifique a la fédération québécoise de hockey sur glace (Hoci(ey Québec) qui
pourrait avoir un effet plus large sur la santé de la population du Québec. Le postulat
de cette réflexion repose sur la possibilité d’utiliser les entraineurs de hockey pour
implanter cette intervention et en faire des promoteurs de la santé. Plusieurs enjeux

découlent de cette réflexion pour Hockey Québec. S’appuyer sur les entraineurs pour



agir en promotion de la santé entrainerait des modifications importantes au niveau des
cursus de formation, de la définition du rdle de I’entraineur et de la structuration de
leur identité. Peut-on demander a cet acteur social d’agir pour promouvoir la santé,
comme on I’a demandé aux éducateurs physiques avec la réforme des programmes de

formation de 1’école québécoise en 2001?

Le processus de production des savoirs scientifiques utilis€ dans la réflexion avec
Hockey Québec est la légitimation des savoirs. Ce processus se compose de cing
étapes pour produire des savoirs et les activer en partenariat avec Hockey Québec . La
légitimation des savoirs est un processus spécifique a la posture du constructivisme
radical. Dans le contexte de cette étude, il est important de créer des savoirs
scientifiques afin de concevoir une intervention. Pour cela, il est nécessaire d’explorer
ce que pensent les entraineurs qui sont les acteurs cibles pour mettre en place
I’intervention. Que pensent-ils de la santé, de leur rdle ou de leur « fnétier »
d’entraineur, de ce qu’ils doivent faire ou non en matiére de santé? Pour comprendre
ce que pensent les entraineurs au sujet de ces questions, nous avons choisi d’utiliser
la théorie des représentations sociales!. Cette théorie permet 1’étude des savoirs des
entraineurs en tant qu’acteurs sociaux. Les représentations sociales s’étudient comme
des processus et des produits au croisement du psychologique et du social. Méme si
cette théorie est membre de la grande famille constructiviste, elle n’a jamais été
utilisée & notre connaissance avec la posture épistémologique du constructivisme
radical. Cette situation a demandé un travail théorique important pour démontrer la

combinaison possible de ces 2 théories pour répondre a la question de recherche.

L’étude des représentations sociales va étre réalisée dans le cadre d’une recherche-

intervention. Le choix de cette forme de recherche est justifié par la volonté des

1 Une représentation sociale est un savoir que va construire un groupe de personnes sur un objet.
Lutilisation dans le texte de la forme plurielle (représentations sociales) implique qu’il est fait mention
de représentations de plusieurs objets par un méme groupe ou de représentations d’un méme objet par

plusieurs groupes de personnes.



chercheurs a agir au niveau épistémique et pragmatique. L’action épistémique porte
sur la production de savoirs scientifiques. L’action pragmatique porte sur la
conception d’une intervention en promotion de la santé & partir des savoirs
scientifiques produits. Pour cela, le processus de légitimation des savoirs va
permettre, en partenariat avec Hockey Québec, de construire un canevas de
recherche, de générer des savoirs locaux, générer des savoirs génériques,
communiquer les savoirs produits & Hockey Québec et les activer pour définir

’intervention.

Cette thése doctorale est composée de plusieurs chapitres. La problématique est
précisée au premier chapitre afin de mieux décrire le contexte spécifique de cette
étude. La formulation du probléme de recherche, les questions et les objectifs de
recherche sont énoncés a la fin du chapitre 1. Dans le cadre d’une recherche-
intervention, nous avons eu besoin de compléter .ce chapitre par une
« solutionatique » qui explore les interventions en promotion de la santé déja opérées
en milieux sportifs. Le deuxiéme chapitre est la présentation du cadre conceptuel et
théorique de cette thése. Les notions du constructivisme radical, de représentations
sociales, d’éducation & la santé et de promotion de la santé seront présentées.
Plusieurs enjeux théoriques vont émerger du fait d’utiliser le constructivisme radical
et la théorie des représentations sociales dans une méme étude. Le modéle théorique
de la connaissance projectuelle sera présenté pour répondre a ces enjeux. La
recension des études scientifiques en lien avec les représentations de la santé et du
métier d’entraineur constituera le troisiéme chapitre. La présentation de la
méthodologie de la recherche sera effectuée dans le quatriéme chapitre. Ce sera aussi
la présentation de plusieurs étapes du processus de légitimation des savoirs:
I’élaboration du canevas de recherche, la communication et I’activation des savoirs.
Le cinquiéme chapitre relatif aux résultats va correspondre a 1’élaboration des savoirs
locaux et génériques. Le chapitre six, soit la discussion, va permettre de revenir sur

les résultats en fonction des objectifs de recherche, de la littérature scientifique



antérieure et du cadre théorique utilisé. Pour terminer, la conclusion va revenir sur les
apports de la recherche et les annexes vont présenter les documents pertinents pour

comprendre le processus de légitimation.



CHAPITRE ]

PROBLEMATIQUE ET SOLUTIONATIQUE

Le texte qui suit constitue le premier chapitre classique de toute étude doctorale : la
problématique. Le contexte de la recherche y est exposé ainsi que ses pertinences
sociale et théorique. La problématique inclut le contexte spécifique de cette étude en
lien avec le hockey et les interventions de santé dans la province du Québec au
Canada. Ce chapitre est destiné & formuler un probléme épistémique de méme qu’un
probléme pragmatique, qui vont orienter le projet d’intervention. Comme il sera
présenté dans le chapitre de la méthodologie, cette étude s’inscrit sous la forme d’une
recherche-intervention dans le champ plus large de la recherche interventionnelle en

santé des populations.

La Recherche interventionnelle en santé des populations se revendique comme une
science des solutions (Potvin et al.,, 2013). Ce chapitre va ainsi présenter la
problématique, mais aussi la « solutionatique ». L’utilisation de ce néologisme vient
d’une question posée lors d’un symposium d’éducation a la santé a Montréal en 2015
ou a été présentée la recherche interventionnelle en santé des populations. L’apport
d’une solutionatique permet d’explorer les interventions (solutions) déja opérées dans
d’autres contextes sur des problémes proches. Elle va ainsi présenter les forces et
faiblesses des interventions existantes qui justifient 1’élaboration d’une nouvelle
intervention. Ce chapitre va se conclure avec la présentation des questions et objectifs

de recherche.

1.1. Le sport, un cadre de vie potentiel pour la promotion de la santé



On retrouve dans la Charte d’Ottawa, différents axes pour promouvoir la santé. Un de
ces axes repose sur la création d’environnements favorables a la santé. Cette notion
sera reprise et approfondie dans la Déclaration de Sundsval (Organisation Mondiale
de la Santé, 1991) et la Déclaration de Djakarta (Organisation Mondiale de la Santé,
1997). Une approche d’intervention en promotion de la santé par les cadres de vie
(setting approach) va apparaitre durant cette période. Les interventions de promotion
de la santé, qui se réclament d’une approche par cadre de vie, s’inspirent des modéles
théoriques écologiques en promotion de la santé (Green et al., 1996) et de la notion de

« salutogénése » (Antonovsky, 1996).

Un cadre de vie est un « Lieu ou contexte social dans lequel les individus vaquent a
leurs activités quotidiennes et ou les facteurs environnementaux, organisationnels et
personnels influent les uns sur les autres et ont ainsi des effets sur la santé et le bien-
étre » (Organisation mondiale de la santé, 1998). Plusieurs indicateurs ont été
dégagés pour caractériser un cadre de vie. Il doit disposer d’une aire d’interaction
soutenue avec une structure, des politiques, des caractéristiques propres, des valeurs
institutionnelles et des sanctions formelles et informelles des comportements (Poland
et al.,, 2000). En ce sens, un cadre de vie est un systétme de vie non centré sur
I’amélioration de la santé, mais dont la fréquentation va avoir une influence sur la

santé de ses participants.

Des auteurs (Whitelaw et al., 2001) ont mis en évidence une classification de
différents types de cadre de vie. Cette classification repose sur I’identification de
facteurs (comportementaux ou structurels) influengant la santé des personnes et la
cible des interventions de promotion de la santé qui sont soit au niveau des
comportements des individus du cadre de vie, soit au niveau de ces éléments
structurels. Cette typologie permet de définir et de dégager des indicateurs qui

caractérisent différentes formes d’approche par cadre de vie. Les interventions se



réclamant de 1’approche par cadre de vie reposent sur trois valeurs : la participation,

I’équité et le partenariat avec le cadre de vie (Dooris et al., 2007).

Des cadres de vie de différentes sortes et de différentes tailles ont été investis. L’école
(Clift et Jensen, 2005; St Leger et al., 2007), 'université (Tsouros et al., 1998), les
hopitaux (Johnson, 2000; Pelikan et al., 2001), les prisons (Whitehead, 2006), la ville
(de Leeuw et Skovgaard, 2005) ont été étudiés sous 1’angle de I’approche par cadre
de vie en promotion de la santé. Cette diversité implique des difficultés en termes de
comparaison et de transférabilité des résultats de recherche (Dooris et al., 2007). De
plus, les individus agissent et vivent dans plusieurs cadres de vie qui sont inter reliés
(Dooris, 2004). Ainsi, un cadre de vie peut promouvoir un mode de vie particulier et

un autre cadre de vie peut en promouvoir un différent.

Le sport a déja été étudié sous I’angle d’un cadre de vie potentiel en promotion de la
santé. Depuis, 2006 des chercheurs en Finlande se sont intéressés aux clubs sportifs
comme cadre de vie (Kokko, 2005; Kokko et al., 2006). Ils ont dégagé le concept de
« Health promoting sports club ». En s’inspirant du mode¢le d’intervention par cadre
de vie des écoles, ces auteurs montrent le potentiel d’investir 1’échelon local du
systéme sportif afin d’entreprendre des actions de promotion de la santé. Dans la
méme forme d’idée, des initiatives en Australie ont été documentées sur la création de
« health and welcoming environnement » dans des clubs sportifs (Crisp et Swerissen,
2003; Dobbinson et al., 2006; Eime et al., 2008). L’opération pilotée par la fondation
pour la promotion de la santé de 1’état de Victoria (VicHealth) a permis la création
d’environnements favorables a la santé en intervenant sur cinq grandes
problématiques de santé : service d’alcool responsable, espace sans fumée, protection
solaire des participants, service de restauration saine, prévention des blessures. Cette
. opération a été pilotée avec les agences de santé et les fédérations sportives. Une des
nombreuses conclusions est de montrer qu’il faut apporter un soutien adéquat aux

organismes sportifs pour minimiser les différences d’implantation des mesures entre
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organismes (Crisp et Swerissen, 2003). Il faut soutenir aussi bien les clubs que les
fédérations qui les chapeautent. Intervenir dans les clubs sportifs a la base de la
pyramide sportive, c’est oublier que la structure des systémes sportifs nationaux
repose sur un systéeme multi niveaux hiérarchiquement imbriqués et
multidisciplinaires. Ce systéme est générateur et héritier de cultures sportives

multiples.

En ce sens, au niveau international, le sport commence a étre utilisé comme cadre de
vie pour intervenir en promotion de la santé. Ce n’est pas le cas au Québec, mais
d’autres cadres de vie sont investis. Au Québec, on retrouve les villes en santé, les

hopitaux en santé, les entreprises en santé et les écoles en santé.

En 1988 au Québec, le réseau des villes et villages en santé a été créé. Il regroupe
actuellement plus de 200 municipalités. L’objectif de ce réseau est de regrouper les
différents acteurs municipaux pour favoriser le travail commun sur des
problématiques qui ont un impact sur la santé et pour favoriser la qualité¢ de vie des
personnes. En 2005, le réseau montréalais des Centres de santé et service Sociaux et
des hopitaux promoteurs de santé est créé par 1’Agence de la santé et des services
sociaux de Montréal en accord avec les recommandations de 1’Organisation mondiale
de la santé. En 2012, le réseau québécois des établissements promoteurs de santé est
créé et coordonné par I’agence de Montréal avec 33 établissements membres. En
2004, le groupe de promotion pour la prévention en santé (PG2S) est créé par des
gens d’affaires du Québec. En 2012, il devient le groupe Entreprise en santé.
L’objectif de ce réseau est de soutenir les entreprises québécoises a I’intégration des
meilleures pratiques de santé au travail. Dans ce cadre, un guide pour expliquer la

démarche Entreprise en santé et le développement d’une norme a été produit.

L’approche Ecole en santé a été développée entre 2000 et 2004. Une entente de

complémentarité des services a été signée en 2003 entre le Ministére de la santé et des
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services sociaux et le Ministére de 1’Education pour définir les responsabilités de
chaque réseau sur les questions d’interventions de santé en contexte scolaire.
Reprenant le principe des écoles promotrices de santé (Deschesnes et al., 2010),
I’approche Ecole en santé a été implantée a partir de 2004. De nombreux outils et
plusieurs projets de recherche ont étudié I’implantation de 1’approche Ecole en santé
au Québec (Deschesnes et al., 2010). Un réseau de répondants régionaux est mis en
place pour soutenir I’implantation de 1’approche en mobilisant des acteurs dans les
commissions scolaires et les Centres de santé et services sociaux, afin d’aider les
écoles volontaires 4 implanter ’approche. Le développement de I’Ecole en santé a été
réalisé dans un contexte ou d’autres changements sont apparus notamment dans le

réseau de 1’éducation.

1.2. Les défis de ’inclusion de 1’éducation a la santé en milieu scolaire

L’inclusion de ce mouvement « d’éducation a la santé » en contexte scolaire pose de
nombreux problémes. Des problémes épistémiques dans le sens ou I’école est un lieu
organisé par disciplines de savoirs (Lange et Victor, 2006). Ces savoirs disciplinaires
sont des savoirs qui font consensus et qui sont assez stables pour étre regroupés sous
une « discipline » pour étre enseignés. Or, I’éducation a la santé s’appuie sur des
savoirs non disciplinaires « par essence polémiques, mouvants et objets de
controverse » (Lange et Victor, 2006). Elle peut puiser ses savoirs dans une multitude
de disciplines scientifiques liées aux champs de la santé (Contandriopoulos, 2006).
Suivant I’objectif recherché par les éducateurs, on peut se retrouver dans des
perspectives diamétralement opposées. L’éducation a la santé peut étre centrée soit
sur la « transmission » d’un objet de savoir, soit sur le développement du « sujet qui
apprend » (Lange et Victor, 2006).

On peut alors envisager d'aborder la situation de deux fagons potentiellement
différentes et le plus souvent vécues pédagogiquement comme étant
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antagonistes. En effet, soit l'objectif prioritaire réside dans l'objet de savoir
lui-méme (obésité, écosystéme...) et alors il peut étre ciblé sur l'aspect
sanitaire ou environnemental ou économique, soit l'objectif est éducatif et il
porte alors sur la personne et le développement de ses compétences
psychosociales et cognitives (Lange et Victor, 2006).

Cette situation place 1’éducateur dans une situation particuliére. Elle impose un
nouveau rapport au savoir et influence son identité professionnelle. Elle interroge la
représentation d’un enseignant comme expert d’un corpus de savoirs et redéfinit la

relation enseignement apprentissage (Lange et Victor, 2006).

« L' éducation a... » impose une nouvelle relation aux savoirs scientifiques :
ceux-ci ne peuvent plus étre des savoirs académiques neutres, dissociés de
tous contextes et qu'il suffirait simplement de transposer dans le cadre des
disciplines scolaires habituelles. Si ce sont bien les savoirs qui justifient
l'école, ils doivent néanmoins étre repensés dans l'optique d'une science
engagée, c'est a dire, qui s'intéresse aux « questions vives » de la société
(Simonneaux, 2003).
L’augmentation des savoirs produits (scientifiques, professionnels ou profanes) dans
le domaine de la santé et la multiplication des canaux de communications (médias,
réseaux sociaux, etc.) engendrent un nouveau défi. Les individus doivent apprendre a
trouver, sélectionner comprendre et appliquer des recommandations qui proviennent
d’une multitude de sources. Toute personne posséde des croyances et des pratiques en
matiére de santé. La santé est un objet qui devient une valeur (Aiach, 2009) pour
notre société. Par exemple, une étude de Murray (2003) montre que la santé est vue
comme un devoir moral chez les « baby-boomers» de la cote est du Canada. La santé
est un objet incontournable pour les individus. C’est un objet saillant de notre société,
qui demande aux individus de s’informer pour agir. C’est un objet de représentation
pour chaque personne, qui va se construire dans l’interaction sociale. Nous

considérons qu’éduquer a la santé, c’est agir sur les représentations sociales de la

santé et les représentations des objets en lien avec la santé.
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1.3. L’inclusion de I’éducation a la santé en éducation physique

En 2001, le Ministére de I’Education lance une réforme de 1’enseignement au
Québec. La réforme est un changement de paradigme qui instaure une vision
constructiviste de 1’éducation, du programme de formation et du développement des
compétences des éleves. L’éducation physique devient éducation physique et a la
santé. Dans cette discipline, I’éléve doit développer trois compétences. La troisiéme
~ compétence s’intitule « acquérir un mode de vie sain et actif ». L’ enseignant
d’éducation physique et a la santé est responsable du développement de cette
compétence dans le cadre de son enseignement. Pour les autres enseignants, il est
demandé d’utiliser des domaines généraux de formation pour contextualiser leur
enseignement. Le domaine général de formation santé et bien-étre est un des
domaines qui permet aux enseignants d’utiliser des situations sollicitant le théme de-
la santé pour leur enseignement. Pour le cas des éducateurs physiques, I’ajout de la
compétence 3 a leur charge d’enseignement a eu plusieurs conséquences. Une
révision des programmes de formation initiale des enseignants a dii étre apportée dans
les universités formatrices. Des défis au niveau de 1’adaptation des pratiques
professionnelles ont ét¢ documentés (Michaud, 2002; Turcotte, 2006; Turcotte et al.,
2007). Le cas des éducateurs physiques est un parfait exemple des enjeux et défis que
I’on rencontre quand on demande a un acteur de modifier ses pratiques

professionnelles dans le cadre de I’implication de son milieu sur des enjeux de santé.

1.4. Les représentations sociales de la santé : ’appropriation profane de savoirs
scientifiques

La notion de représentation sociale est apparue au sein de la psychologie sociale avec
I’étude princeps de Moscovici (Moscovici, 1961). L’auteur s’inspire de la notion de

représentation collective développée par Durkheim, pour développer la notion de
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représentation sociale. Son travail s’inscrit dans une réflexion sur la relation entre les
savoirs scientifiques et les savoirs de sens commun et une réflexion sur les processus

de génération de la pensée sociale (Jodelet, 2006).

Le développement de la théorie des représentations sociales par Moscovici est une
réaction au développement de la psychologie sociale notamment anglo-saxonne, et
une résistance face aux théses béhavioristes (Moscovici, 1996). La théorie des
représentations sociales s’est originellement constituée sur des objets d’études
provenant du domaine de la santé. L’étude de Moscovici porte sur la psychanalyse.
Par la suite, Herzlich est I’auteur qui a initié tout un domaine de recherche sur la
représentation sociale et les concepts de santé et de maladie. De nombreux auteurs
européens ont suivi ses traces. Les représentations sociales de la santé et de la
maladie ont été explorées dans un grand nombre de populations de professionnels ou
de non-professionnels. Chez les « profanes », un champ s’est déveioppé autour de
recherches qualitatives qui documentent les conceptions de la santé développées par

les individus.

Ces savoirs sont précieux pour comprendre comment des individus ou des groupes se
sont appropriés les concepts scientifiques d’objets du domaine de la santé et comment
ils les ont assimilés comme savoirs individuels et sociaux. Le fait de comprendre ces
savoirs et les mécanismes de production de ces savoirs est quelque chose de précieux
pour toute personne qui veut intervenir auprés d’individus qui vont agir en matiére de
santé. Les savoirs permettent de comprendre ce que veut dire la santé et comment ils
agissent pour la santé. Ce type de savoirs nous parait indispensable a documenter

pour comprendre comment agir dans le sport en promotion de la santé.

1.5. Le sport, le hockey et la santé au Québec
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Les systémes sportifs dans plusieurs pays sont souvent vus comme des partenaires
pour I’adoption de saines habitudes de vie. Les autorités publiques utilisent le sport
comme outil de promotion de I’activité physique et d’une alimentation saine
(Patrimoine Canada, 2002; Sport England, 2008). Les champions sportifs sont des
modéles qui représentent un mode de vie sain en adéquation avec 1’éthique sportive et
les valeurs de I’olympisme. L’olympisme est une philosophie de vie (Comité
Internationale Olympique, 2010) développée et valorisée au sein du mouvement
sportif amateur. Il reprend les valeurs de recherche de 1’excellence, la joie de I’effort,
le « fair-play », le respect des autres et 1’équilibre entre corps, volonté et esprit
(Comité Internationale Olympique, 2007). L’olympisme se présente comme une
philosophie humaniste qui cherche le développement individuel par la pratique du

sport (Comité Internationale Olympique, 2010).

Le sport est le siége de nombreuses problématiques de santé aussi bien au niveau
physique (Tremblay, 2007) que mental (Salmi et al., 2010) chez des sportifs. On
retrouve des problématiques liées au dopage (Llorens, 2008) et d’autres
comportements néfastes pour la santé (Centre canadien pour I'éthique dans le sport,
2012; Sport Pur, 2012). Ces problématiques de santé sont semblables dans d’autres

contextes nationaux, mais de prévalences et de gravités différentes.

Le plus récent rapport sur les blessures récréo-sportives au Québec (Institut national
de santé publique du Québec, 2012a) montre le palmares des disciplines sportives ou
apparaissent des traumatismes physiques. En contexte québécois, le hockey, le
football US, et les sports de combat sont associés aux plus hauts taux de blessures. Ce
rapport détaille le type et la localisation corporelle des blessures qui touchent
particuliérement les jeunes hommes entre 12 et 24 ans. En 2012, une augmentation du
taux de blessures a été mise en lumiére par rapport aux chiffres de 2004 (Institut

national de santé publique du Québec, 2006, 2012a). Ce rapport ne prend en
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considération que I’impact sur la santé¢ physique au niveau traumatologique de la

pratique sportive et récréative.

1.6. Les programmes de santé publique et le hockey au Québec

Le Programme national de santé publique (Ministére de la Santé et des Services
Sociaux, 2015) cible plusieurs axes d’intervention qui peuvent étre liés & la pratique
sportive : (a) le développement global des enfants et des jeunes et (b) I’adoption de

modes de vie et la création d’environnements sains et sécuritaires.

L’axe d’intervention sur le développement global des enfants est défini comme suit
dans le Programme national de santé publique :

C’est par des approches globales et concertées, comme ’approche Ecole en
santé, que des interventions sont effectuées notamment pour prévenir les
problémes d’adaptation sociale, faciliter les transitions, favoriser le sentiment de
sécurité et promouvoir des comportements exempts de violence et prévenir les
comportements a risque. Par leurs actions intégrées, ces approches contribuent a
développer les compétences des enfants et des jeunes et a rendre leurs milieux de
vie (p. ex. : l'école, la famille et la communauté) sains, bienveillants et
sécuritaires, en favorisant notamment :@ l’exercice de choix responsables en
matiére d’habitudes de vie et de comportements ; les transitions et la conciliation
travail/études/vie personnelle ; le sentiment de sécurité, ’appartenance, ainsi que
I’engagement des jeunes ; les relations harmonieuses et égalitaires.
L’intervention dans le milieu du hockey comme cadre de vie rejoint I’axe 1 du

Programme national de santé publique. Le deuxiéme axe d’intervention se définit
comme suit :

Les modes de vie des individus, comprenant leurs habitudes de vie, leurs
comportements, leurs relations sociales et leur qualité de vie, sont influencés par
les environnements dans lesquels ils évoluent. On entend par environnements
sains et sécuritaires des environnements physique, économique, politique et
socioculturel qui présentent des caractéristiques propices a la santé physique,
mentale et psychosociale et qui rendent les choix favorables a la santé plus faciles
et plus accessibles.
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Dans le cadre de cet axe, nous identifions plusieurs objectifs en lien avec le hockey :
’acquisition de connaissances et de compétences en matiére de saine alimentation,
d’un mode de vie physiquement actif et sécuritaire, I’amélioration de 1’acces a ces
habitudes de vie, I’aménagement d’infrastructures de sport, le développement de
relations personnelles et sociales harmonieuses, des choix éclairés en matiére de
substances psychoactives. Cette étude doctorale s’inscrit principalement dans la
perspective des axes d’intervention 1 et 2 du Programme national de santé publique

2015.

Dans la perspective de favoriser les saines habitudes de vie, un plan d’action
gouvernemental a été déja été mis en place depuis plusieurs années au Québec au
niveau du surplus de poids et des habitudes de vie (Ministére de la Santé et des

Services Sociaux, 2006).

Le hockey est une discipline qui présente un haut taux de blessures liées a sa pratique
(Institut national de santé publique du Québec, 2012a). D’autres problématiques
notamment liées a la prévention des traumatismes craniens et de la violence dans les
arénas entre joueurs ou dans le public sont des dossiers de santé oi Hockey Québec
doit intervenir. Le projet de loi 56, adopté¢ en 2012, est chargé de combattre la
violence et I'intimidation dans les écoles. Cette loi fait suite & la mise en place en
2011 d’un projet « Engagement et attitude responsable » mené par la ministre de
I’Education, des Loisirs et des Sports pour agir sur la violence au hockey. Une grande
mobilisation pour la lutte contre I’intimidation et la violence dans les arénas et dans

les écoles a été développée a travers la province depuis 2011.

1.7. L’environnement socioculturel du hockey au Québec
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Plusieurs études socioculturelles ont documenté les caractéristiques du hockey. Il faut
considérer que le « hockey mineur », c’est a dire, le hockey géré par Hockey Canada
est un systéme organisationnel qui promeut une pratique pour le plus grand nombre
en accord avec les valeurs olympiques du Comité international olympique (Comité
Internationale Olympique, 2007). Il n’en est pas forcément de méme pour le « hockey
majeur » qui est principalement sous 1’égide de la Ligue nationale de hockey (LNH).
Cette ligue de sport professionnel nord-américaine gere depuis pres d’un siecle le
plus grand championnat professionnel regroupant I’élite des pratiquants nord-
américains et mondiaux en marge du systéme sportif amateur traditionnel. Cet
organisme est intimement lié au développement du hockey au Canada et présente une
pratique aux valeurs parfois différentes de celles du hockey mineur. La permissivité
du hockey majeur au niveau des bagarres sur la glace est un des exemples qui a
conduit a développer un style « canadien » du jeu. Ce style de jeu est basé sur la
vitesse et la présence physique (Allain, 2008). Certains auteurs présentent le hockey,
notamment professionnel, comme le lieu d’expression d’une masculinité
hégémonique (Allain, 2008; MacDonald, 2014). La masculinité¢ hégémonique renvoie
a I’idéologie des relations entre sexes et de la domination de I’homme sur la femme.
Quatre régles peuvent résumer cette position : 1- rejet des attributs ou traits féminins,
2- recherche du succeés, de la reconnaissance sociale ou professionnelle, 3- violence et
défiance de I’autorité, 4- expression de la confiance, de la force et de la robustesse
(MacDonald, 2014). Ces valeurs peuvent se diffuser dans le hockey mineur, car la
violence et le jeu « viril », ainsi que les batailles sont souvent pergus comme une
violence légitime (Colburn, 1985, 1986). D’autres auteurs présentent le hockey
comme un outil de promotion nationaliste du modéle masculin canadien (Allain,
2010) puisant largement dans les mythes et vocables guerriers et militaires (Gee,
2009) ou comme un outil de construction identitaire (Pépin, E., 2008). Cette
particularité du jeu canadien « Fast and Tough » se démarque des styles de jeu que
I’on rencontre dans les championnats européens (Allain, 2008). Le contexte

socioculturel autour des pratiquants de hockey québécois peut ainsi véhiculer des
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messages ambivalents, parfois opposés aux valeurs olympiques et promouvoir des

comportements qui sont néfastes pour la santé.

1.8. La solutionatique

Pour intervenir dans les milieux sportifs en promotion de la santé, il y a plusieurs
stratégies qui peuvent étre employées. Les interventions de promotion de la santé en
contexte sportif international vont étre présentées dans un premier temps. Par la suite,

les initiatives spécifiques mises en place par Hockey Québec seront décrites.

1.8.1. Les interventions en promotion de la santé déja réalisées en contexte sportif
international

Dans cette section, les interventions qui ont été développées dans d’autres contextes
nationaux ou sportifs seront présentées. La structure ainsi que les stratégies d’action
vont étre décrites pour chaque intervention, c’est-a-dire les groupes cibles, les
moyens et les domaines de santé exploités. Les interventions décrites ne prétendent
pas couvrir tout le panel d’interventions réalisées internationalement. Nous ne
présentons que les interventions qui ont inspiré la présente recherche-intervention.
Comme il a été présenté ci-dessus, il existe plusieurs formes d’intervention dans une
perspective de promotion de la santé dans le milieu sportif. L’approche de promotion
de la santé par cadre de vie a été testée dans plusieurs pays et avec plusieurs cibles
d’intervention. D’autres interventions comme « football Fans In Training » ne sont
pas des interventions par cadre de vie, mais utilisent le milieu sportif pour recruter un
groupe de population spécifique et intervenir sur une problématique de santé

spécifique.
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En Finlande, le projet de créer des health promotion sports clubs (clubs sportifs
promoteurs de santé) cherche a transformer les clubs sportifs en cadre de vie en
promoteur de santé. Plusieurs critéres préliminaires ont été générés pour définir un
club sportif promoteur de santé : une culture de management du club, des interactions
entre parents et le club, I’établissement de réseau d’acteurs, des objectifs d’action,
une politique sur les produits toxiques, une éducation a la santé, des programmes de
formation en éducation a la santé pour les entraineurs et les officiels, des facteurs de
’environnement physique, de la formation en Promotion de la santé, des services de
santé au sein du club, une approche santé sur les commandites publicitaires, et un
barométre de la santé (Kannas, 2000 cités par Kokko en 2010). Cette intervention
cherche a agir au niveau des organismes locaux de sport pour favoriser un
changement organisationnel de la structure favorable a la santé. Les domaines de
santé visés sont multiples. Les entraineurs sont des acteurs importants pour implanter

les pratiques de promotion de la santé aupres des joueurs (Kokko, 2010).

Le projet de « healty sporting environnments » a été mis en place par 1’organisme
VicHealth (Victorian Health Promotion Foundation) en Australie. Il incite les clubs
sportifs a rejoindre des standards minimaux dans 6 domaines clés : le service et la
consommation responsable d’alcool, la disponibilit¢é d’une alimentation saine,
I’établissement d’un environnement sans fumée, la participation des minorités
ethniques et culturelles, la prévention et la gestion des blessures et la réduction des
maux liés a I’exposition au soleil. VicHealth développe aussi un « State sport
program » avec 23 fédérations sportives pour adapter les fagons d’attirer et retenir
les pratiquants de sport, pour faire que les choix sains soient les choix plus faciles
dans le monde du sport. Il adopte aussi un « regional sport programme » pour
soutenir les organismes régionaux de gestion sportive afin de favoriser la pratique
sportive et une vie active. Ces programmes d’intervention en promotion de la santé en
contexte sportif reposent sur le financement de projets avec des organismes locaux,

régionaux ou étatiques dans des thématiques spécifiques.
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Initié en Angleterre, puis développé en Europe, le projet « healty stadia » s’est
développé avec I’objectif d’intervenir non pas avec les clubs, mais dans les stades. Un
« healthy stadia » est défini ainsi : « A healthy stadium is one which promotes the
health of visitors, fans, players, employees and the surrounding community. It is a
place where people can go to have a positive, healthy experience playing or watching
sport » (Healthy Stadia, 2006). Des interventions ont été¢ implantées sur différentes
thématiques de santé (tabac, alimentation, promotion de I’activité physique, santé
mentale et santé environnementale). Ce type d’intervention a été développé dans
plusieurs disciplines sportives : football, athlétisme, rugby, volley, hockey et autres
(Drygas et al., 2013). Ces interventions se concentrent sur un lieu sportif particulier
que sont les stades pour toucher les spectateurs et les joueurs. Ces lieux de
rassemblement sont avant tout des lieux de spectacle qui vont accueillir les

événements sportifs.

Une autre intervention développée en FEcosse est le  « Football Fans In
Training » (FFIT). Cette intervention est identifiée comme meilleure pratique par les
Instituts de Recherche en Santé du Canada. L’intervention est une collaboration entre
des chercheurs académiques, la ligue professionnelle de football écossaise et des
clubs professionnels de football écossais. L’objectif du projet est de favoriser la perte
de poids et les pratiques saines d’alimentation chez les hommes écossais fans de
football. Le programme d’entrainement et d’éducation alimentaire est opéré dans les
clubs professionnels par la communauté d’entraineurs du club sur une durée de 12
semaines (Wyke et al., 2015) . Un programme identique est mis en place en Ontario
avec un club de la ligue américaine de hockey sur glace (Hockey Fans In Training).
Ce type d’intervention se concentre sur la thématique précise de gestion du poids

dans une population masculine spécifique.
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1.8.2. Les interventions de Hockey Québec pour promouvoir la santé

Dans le contexte spécifiquement du hockey mineur au Québec, Hockey Québec a
mis en place plusieurs initiatives pour répondre aux différentes problématiques en

lien avec la santé.

Depuis 2003, I’opération « franc jeu » vise a réduire les infractions aux lois du jeu et
les blessures en modifiant le syst¢tme de classement des équipes et en
« récompensant » les équipes qui cumulent le moins de temps de punition (Brunelle
et al., 2004). Un code de déontologie des entraineurs et des parents a €té implanté
pour contrer la violence dans les arénas. Plusieurs politiques contre les abus et
harcélements en 2004, ainsi que le dopage la méme année, ont été adoptées par
Hockey Québec. Des dépliants d’information ont été diffusés sur la nutrition, le
dopage, le port du protecteur buccal, les boissons énergisantes et les commotions
cérébrales. Hockey Québec a notamment mis en place un protocole de retour au jeu
aprés une commotion cérébrale sous forme de document vidéo pour aider les

entraineurs et les joueurs a gérer de tels traumatismes.

La formation initiale des entraineurs porte essentiellement sur les bases pédagogiques
nécessaires a |’apprentissage technique et tactique du hockey et insiste sur la
dimension sécuritaire de I’entrainement. Une formation en ligne « santé et sécurité »
a été implantée en 1998-99. Elle est rendue obligatoire depuis quelques années pour
I’obtention de n’importe quelle certification d’entraineur. Ces interventions sont des
initiatives de Hockey Québec dans une perspective de promotion de la santé afin
d’agir sur les plus grandes problématiques de santé spécifiques au hockey sur glace.
Assurer la santé et la sécurité dans le sport est une préoccupation grandissante pour la
formation des entraineurs de hockey. Néanmoins, ces initiatives ont la caractéristique
d’étre plus préventives des méfaits de la pratique du hockey pour la santé que

promotrices des bienfaits du hockey pour la santé.
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Intervenir en promotion de la santé dans une organisation globale comme Hockey
Québec demande d’identifier un lieu d’entrée pour implanter une intervention. Il a été
décidé de travailler directement avec Hockey Québec, pour envisager des actions qui
seront portées par 1’organisation dans ses structures. Nous avons identifié 1’entraineur
de hockey comme acteur central pour notamment faire de I’éducation a la santé et
envisager la formation de cet acteur dans cette voie. La justification de ce choix est

étayée a la prochaine section. Aucune thématique de santé n’a été ciblée a ce stade.

1.9. Problémes et questions de recherche

L’entraineur est un acteur qui favorise 1’apprentissage sportif. C’est un éducateur a la
compétition qui transmet des pratiques, des normes, des croyances propres au monde
sportif et aux sports pratiqués. C’est un acteur social de premier ordre dans la
construction des représentations sociales en lien avec le hockey et la santé. Dans ce
processus, il est le véhicule de valeurs, d’idéologie, de normes, de croyances qui
peuvent étre en faveur ou en opposition avec celles de 1’éducation a la santé. En ce
sens, il est un éducateur a la santé sans le savoir, car ce n’est pas une finalité explicite
de son rdle. L’intervention de I’entraineur est guidée par la représentation sociale de
son métier d’entraineur et celle de la santé. A travers ses pratiques et ses savoirs, il va
développer une identité spécifique d’entraineur de hockey. En fonction du niveau de
compétition, de I’implication bénévole ou professionnelle, de la culture du hockey,
des normes de formation, tous ces €léments risquent d’entrainer des représentations

spécifiques et multiples du role des entraineurs a agir en santé.

Il n’existe pas de cadre normatif ou descriptif d’intervention en promotion de la santé
pour un entraineur de hockey au Québec. Il n’existe pas de formation spécifique sur

ce que doit faire un entraineur en matiére de promotion de la santé. Comme il est
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présenté au chapitre 3, il n’existe pas de travaux qui ont documenté la représentation
sociale de la santé chez des entraineurs sportifs. Il n’existe pas de travaux qui ont
documenté les représentations sociales du métier d’entraineur. Connaitre les
représentations sociales des entraineurs permet d’établir le potentiel d’intervention
des entraineurs en éducation a la santé et définir un cadre d’intervention spécifique

aux entraineurs de hockey du Québec.

Deux formes de questions vont étre exprimées pour cette étude : une question
pragmatique et une question de recherche. Au niveau pragmatique, 1’étude interroge
le potentiel d’intervention des entraineurs de hockey au Québec comme éducateur a
la santé. Au niveau de la recherche, elle cherche a déterminer quelles sont les

représentations sociales du métier d’entraineur et de la santé.

Pour cela, plusieurs objectifs ont été déterminés. Certains objectifs relévent de
recherche et un objectif est pragmatique. Le premier objectif de recherche est
d’établir les apports mutuels de la légitimation des savoirs et la théorie des
représentations sociales. Les deux autres objectifs de la recherche sont de décrire les
représentations sociales de la santé et du métier d’entraineur. Les objectifs de
recherche doivent fournir les informations pertinentes pour répondre a 1’objectif
pragmatique. L’objectif pragmatique est de définir le potentiel d’intervention des
entraineurs de hockey en éducation a la santé. Pour répondre a ces deux formes
d’objectifs, nous allons recourir a un processus de légitimation des savoirs. Cette
approche de recherche est destinée a favoriser la création de savoirs de recherche en
lien avec une situation problématique et favoriser leur utilisation. Cette démarche se
fait généralement en partenariat avec un milieu ou une organisation qui cherche a

résoudre la problématique.

Cette étude ne s’inscrit pas dans le courant de recherche du transfert de

connaissances, mais rejoint par certains points 1’application de connaissances
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intégrées (Bowen et Graham, 2013). L’étude cherche aussi a favoriser la production
de savoirs scientifiques, a favoriser leur socialisation et a favoriser leur utilisation par
les milieux de pratiques. L’utilisation de cette approche est destinée & augmenter les
différentes formes de pertinence de 1’étude : opérationnelle, sociale, scientifique et

épistémologique.

La pertinence opérationnelle de I’étude repose sur la réflexion et I’orientation des
pratiques de Hockey Québec en promotion de la santé. La capacité de I’intervention a
agir sur les grandes problématiques sociales et sanitaires au Québec (la promotion de
’activité physique, des saines habitudes de vie et de la sécurité¢ dans le sport)
caractérise la pertinence sociale de I’étude. La possibilité de créer de nouveaux
savoirs scientifiques dans le champ de la théorie des représentations sociales définit la
pertinence scientifique de 1’étude. Enfin, la pertinence épistémologique de cette étude
pour les sciences de 1’éducation est de proposer un autre regard aux enjeux de la
production et de I’utilisation des savoirs scientifiques. Nous avons choisi d’utiliser la
posture épistémologique du constructivisme radical et la théorie des représentations
sociales pour cette étude. Le chapitre suivant décrira les spécificités
épistémologiques, conceptuelles et théoriques du processus de légitimation des

savoirs utilisé pour 1’étude.
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CHAPITRE II

CADRE CONCEPTUEL ET THEORIQUE

En ce début du 21e siécle, il est de plus en plus important de favoriser 1’utilisation des
savoirs scientifiques dans les pratiques des professionnels et praticiens. La
légitimation des savoirs est une approche qui est utilisée dans les sciences de la
gestion des organisations. Il n’existe pas, & notre connaissance, d’utilisation de cette
approche dans les sciences de 1’éducation. Elle répond néanmoins aux besoins de
favoriser I’utilisation des savoirs scientifiques par les organisations. Dans les travaux
consultés, la légitimation des savoirs est spécifique a la posture épistémologique du
constructivisme radical. De notre point de vue, cette posture ne semble pas étre la
posture constructiviste la plus fréquente dans les sciences de 1’éducation. Nous
n’avons pas renconﬁé d’autres travaux qui utilisent la légitimation des savoirs avec
une autre posture épistémologique. Nous n’avons pas trouvé de travaux qui cherchent
en méme temps a utiliser la théorie des représentations sociales, la légitimation des
savoirs et le constructivisme radical. L’articulation de ces trois éléments pose des
enjeux conceptuels, théoriques et épistémologiques qu’il convient de résoudre. C’est
I’objectif de ce chapitre conceptuel et théorique.

Pour cela, une présentation des enjeux conceptuels sera réalisée. Par la suite, une
description de la posture épistémologique du constructivisme radical sera opérée pour
permettre la présentation de la théorie de la connaissance projectuelle. Cette théorie
va permettre de faire le lien entre la posture épistémologique du constructivisme
radical et la théorie des représentations sociales, qui sera présentée par la suite. Pour
terminer, la présentation et les distinctions conceptuelles relatives a 1’éducation et la

promotion de la santé seront faites.
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2.1. Les enjeux conceptuels de la légitimation des savoirs en matiére de santé

Le concept de santé est une notion qui a évolué avec le temps et plusieurs définitions
ont été fournies par des autorités publiques, sanitaires ou scientifiques. Cette réflexion
conceptuelle sur la définition de la santé est toujours en action (Huber et al., 2011).
On peut regrouper les définitions « expertes» de la santé en quatre modéles :
biomédical, celui de I’'OMS de 1946,« wellness » et environnemental (Larson, 1999).
Ces définitions expertes sont des références véhiculées pour permettre aux acteurs
sociaux de se construire leur propre définition. La construction d’un concept
« profane » de la santé (Blaxter, 2004) par les individus et groupes sociaux témoigne
de I’introduction de ce concept dans 1’espace social et son utilisation par les acteurs.
L’emploi du terme de santé est ancien (Houtaud, 1998) et plusieurs travaux ont
documenté les pratiques de santé du passé (Vigarelo, 1993). La conceptualisation des
déﬁnitions de la santé montre la diversité et la complexité de I’objet (Blaxter, 2004).
La santé est ainsi définie, construite, fruit de ’expérience et de 1’action (Blaxter,

2004).

L’appropriation d’un concept expert par les acteurs sociaux, sa transformation et son
utilisation sous forme de concept profane illustre le processus de représentation
sociale. La représentation d’un objet pour un groupe social témoigne de I’'importance
de I’objet et d’un besoin de se 1’approprier pour agir ou justifier son action dans
I’interaction sociale. On peut se demander comment un acteur comme un entraineur
de hockey va se représenter la santé, va agir en la matiére et si son identité

d’entraineur va faire de lui un acteur capable d’agir en promotion de la santé.

L’intervention en promotion de la santé est généralement construite sur des données
probantes (O’Neill, 2003). Le développement du mouvement d’« evidence-based
practice » (pratique basée sur les données probantes) dans un grand nombre de

domaines professionnels témoigne de cette tendance. Le développement des pratiques
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basées sur les données probantes accorde une place privilégiée aux résultats de la
science et a leur utilisation dans les pratiques professionnelles. Tout le modéle de
pratique basée sur les données probantes s’inspire du modele d’ « evidence—based
medecine » qui repose sur trois objets : 1’utilisation des données probantes (savoirs
scientifiques), des savoirs d’expériences cliniques (savoirs professionnels) et des
besoins des patients (savoirs de sens commun) (Sackett et al., 1996). Le mouvement
de pratique basée sur les données probantes s’est diversifié et a conduit a des
pratiques d’« evidence-based policy », ou d’« evidence-based decision making ».
Ainsi, ce mouvement ne se limite pas a I’utilisation des résultats de la science par les
« praticiens », mais cherche a agir de fagon plus large en s’adressant a des politiques

et des décideurs.

Dans ce contexte, la recherche scientifique revét une grande importance. La recherche
scientifique est un des piliers de ’innovation. L’utilisation du qualitatif
« scientifique » est une référence de qualité des savoirs afin de soutenir les prises de
décisions ou justifier des actions. La représentation de la science pour « monsieur tout
le monde » véhicule une image de haute qualité des savoirs scientifiques et de leurs
supériorités vis-a-vis d’autres formes de savoirs. Le contrat social entre science et
société jusqu’aux années 1950, a mis en position d’expert les scientifiques et instauré
cette supériorité des connaissances scientifiques (Gingras, 2013). Diffuser et favoriser

I’utilisation des savoirs scientifiques est un enjeu majeur de la société actuelle.

La socialisation et 1’utilisation des savoirs scientifiques posent des défis. Les savoirs
scientifiques sont comparés & d’autres formes de savoirs : les savoirs d’expérience
des cliniciens et les savoirs des patients. Ces savoirs « profanes », issus de croyances,
coutumes et expériences offrent une interprétation des savoirs scientifiques. C’est a
partir de ce postulat que Moscovici a formulé sa théorie des représentations sociales.
Mais les savoirs « profanes » ne sont pas que des interprétations de la science. Ils sont

aussi des interprétations de différentes réalités. Les savoirs scientifiques sont issus
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d’une méthode spécifique qui les distingue des autres savoirs. L’étude des théories de
la connaissance s’intéresse a la fagon de concevoir la relation qui se construit entre le

sujet qui connait et 1’objet a connaitre (Besnier, 2005).

L’utilisation de la notion de savoir scientifique n’est pas innocente dans ce texte. Il est
plus fréquent de retrouver la notion de connaissance scientifique. Mais I’utilisation de
cette notion plus classique ne correspond pas a la posture épistémologique
revendiquée dans cette thése. Cette situation implique de résoudre un premier défi. Il
est nécessaire de distinguer clairement ce qu’est une connaissance et ce qu’est un
savoir. Il est nécessaire de distinguer ce qui reléve du processus et ce qui reléve du
produit. Comme nous le verrons plus loin, 1’étude des représentations sociales porte
sur les processus et les produits représentationnels. Pour cela, il est nécessaire
d’adopter un cadre conceptuel francophone clair pour distinguer les notions de
connaissance et de savoir. Cette distinction n’est pas aisée, mais néanmoins
nécessaire. Plusieurs définitions de connaissance et de savoir ont été¢ formulées. On
oppose la connaissance scientifique aux autres formes de connaissances notamment
dans le nouveau champ du transfert de connaissances pour favoriser la démarcation
de ce qui est scientifique et de ce qui ne I’est pas (Ouimet et al., 2012). Dans le
champ de la gestion des connaissances, on oppose connaissance tacite et
connaissance explicite (Nonaka et al., 2000). La théorie des représentations sociales
pose la question de la nature individuelle, collective, voire sociale de la connaissance.

Dans un contexte d’internationalisation de la recherche scientifique et de
prédominance de la littérature scientifique anglophone, il existe aussi des enjeux de
traduction pour le terme knowledge. Ce terme est I’équivalent anglophone de savoir
et de connaissance, utilisé pour désigner les champs du « knowledge translation » ou
du « knowledge management ». Dans les sciences de la gestion, Mclnerney (2002)
définit la notion de « knowledge » de la fagon suivante : « Knowledge is awareness of

what one knows trough study, reasoning, experience or association, or through
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various other types of Learning ». C’est quelque chose de dynamique en perpétuelle
évolution avec I’expérience humaine.

« Knowledge is not a merely an object that can be placed, nor should it be
confused with the representation of knowledge in documents, database, elc...
but it can be seen as a collection of process that allow learning to occur and
knowing to be internalized » (Mclnerney, 2002).

Cette citation montre que la notion de « knowledge » peut renvoyer a une

représentation sous forme d’ « objet », ainsi qu’a un artefact sous forme d’article
scientifique ou un livre. On peut aussi le comprendre comme un processus favorisant
’apprentissage. Ainsi, I’auteur utilise la notion de « Knowing », que Dewey et
Bentley (1949) avaient déja utilisée. Cette citation montre qu’il faut rester prudent
quand il s’agit de traduire le terme « knowledge ». Il peut revétir différentes
significations (Assudani, 2005). James (1890) proposait de distinguer le « knowledge
of acquaintance » et le « knowledge about » (Amin et Cohendet, 2004). Le premier
se référant plus au terme connaitre or « kennen » (en allemand), tandis que le
deuxiéme se référe plus a savoir ou « Wissen ». Il est de plus en plus courant
d’associer le terme de connaissance a I’action de « knowing » et d’associer le terme

savoir a knowledge (Martinet, 2007).

Ainsi, la connaissance peut désigner le processus « d’action sur » 1’objet qui permet
de le découvrir, de le comprendre et le savoir renverra plus a un des produits de la
connaissance. Le terme de savoir pose aussi des problémes de définition. Doit-on
différencier le produit organique d’un sujet du produit artefact, c’est-a-dire, la
matérialisation de ce savoir sur un support physique (livre ou document, etc.). La
définition de McInerney montre ce double statut de processus organique du sujet et de
sa représentation matérielle. Elle confirme I’importance de cette distinction dans le
champ du management des connaissances : “in a knowledge management programm,
it is knowledge artifact, or thing, that is managed, not knowledge itself ». 11 faut ainsi
distinguer les savoirs artefacts qui circulent entre sujets et les savoirs organiques que

générent les sujets dans leur cerveau.
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Les termes aussi courants que données, informations, connaissances ou savoirs sont
couramment utilis€s et véhiculent plusieurs sens a tel point qu’il est nécessaire de les
définir notamment dans le champ scientifique de la gestion des connaissances
(Paquet, 2006) ou du transfert de connaissances. Barbier (2007) propose une
distinction des définitions des termes savoir et connaissance sur différentes bases.
Pour cet auteur, le savoir est un énoncé écrit ou oral qui a une existence sociale
différente de ceux qui les annoncent ou se les approprient. La connaissance est plus

un état des individus, résultat de leurs expériences cognitives (Barbier, 2007).

Comme I’énonce Le Moigne (2012), privilégier une définition de la connaissance
revient a caractériser ce qu’est la connaissance au niveau de sa nature, de sa
méthodologie et de sa valeur. La définition de la connaissance va évoluer suivant sa
posture épistémologique. Adopter une posture épistémologique nécessite de se
positionner sur la question de la réalité et la notion de vérité. Les postures réalistes
vont soutenir 1’existence d’une réalité ontologique qui est extérieure a I’individu. La
connaissance dans cette perspective est une recherche de la vérité, des grandes lois
qu’il faut découvrir. Les postures constructivistes vont se baser sur 1’obligation par
les sujets de se construire une représentation de la réalité par I’expérience (Le
Moigne, 1994; Riegler, 2001). Ce type de réflexion, relevant de I’épistémologie,
parait inévitable pour établir une base conceptuelle et théorique solide. En s’appuyant
sur une posture épistémologique précise, nous allons présenté une premiére
proposition théorique de la connaissance pour clarifier les enjeux conceptuels entre
savoir et connaissance. La proposition théorique présentée apporte une posture

épistémologique nouvelle et un angle d’étude nouveau des représentations sociales.

2.2. Constructivisme radical et théorie de la connaissance projectuelle
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L’objectif de cette section est de présenter les différentes formes de constructivisme et
notamment le constructivisme radical. Cette présentation va permettre d’introduire
une proposition théorique de la connaissance qui sera reprise pour distinguer savoir et

connaissance.

Un grand nombre de travaux se réclament du constructivisme. Un auteur comme
Vienneau (2005) présente une distinction entre trois formes de constructivisme : le
constructivisme pédagogique, le socioconstructivisme et le constructivisme
épistémologique. Le constructivisme pédagogique renvoie a la vision de construction
des savoirs et de I’apprenant actif dans cette création. Le socioconstructivisme est un
courant théorique qui postule le caractére social de la construction des savoirs et est
associé par Vienneau aux travaux de Vigotskii (1997). Le constructivisme radical se
fonde sur les travaux épistémologiques de Piaget. Glaserfeld (1974) pronera le
développement d’une épistémologie constructiviste « radicale » en s’inspirant de
I’essai de James « Essai d’un empirisme radical » (Le Moigne, 2012). Le
constructivisme radical s’inspire directement de la philosophie pragmatique de James
et de Dewey (Avenier, 2011). Avenier propose une autre classification des différentes
formes du constructivisme. Elle distingue les courants théoriques
méthodologiquement constructivistes et les paradigmes épistémologiques
constructivistes (Avenier, 2011). Les courants théoriques méthodologiques font
référence au socioconstructivisme, la construction sociale des faits et au
constructionnisme (Avenier, 2011). Elle distingue aussi deux paradigmes
épistémologiques constructivistes : le constructivisme épistémologique post
moderniste de Guba et Lincolm (Avenier, 2011) et le constructivisme

épistémologique radical proné par Glaserfeld (1974).

Pour Piaget (1969), I’épistémologie est « I 'étude de la constitution des connaissances
valables » (et non seulement valides). La valeur de la connaissance peut étre

appréciée sur quatre plans : éthique, épistémique, pragmatique (Le Moigne, 2012) et
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nous rajouterons méthodologique. Pour Piaget (1969), la définition minimale de la
connaissance est « la mise en relation d’un sujet et d’un objet au moyen d’une
structure opératoire ». Ces notions sont les éléments de base pour comprendre la
connaissance. L’origine et la nature de cette structure peuvent étre ainsi attribués plus
a : 1) objet, 2) au sujet, 3) a I’un et I’autre, 4) strictement a la relation des deux, 5)
ni a 'un, ni a l'autre (Besnier, 2005). On retrouve ainsi des courants
épistémologiques plus 1) idéalistes, 2) empiristes, 3) constructivistes, 4)
structuralistes et 5) I’idéalisme platonicien (Besnier, 2005). L’opposition entre
idéalisme et empirisme est le socle de base du développement des théories de la
connaissance (Besnier, 2005). L’épistémologie repose aussi sur la recherche de la
notion de vérité et la compréhension de la réalité. Ainsi, les débats philosophiques sur
la réalité objective ou subjective, ainsi que la notion de vérité absolue ou relative,
permettent de comprendre les différences entre les courants théoriques et les

paradigmes épistémologiques.

Les points communs des deux paradigmes épistémologiques constructivistes (post-
moderne et radical) (Avenier, 2011) reposent sur I’hypothése d’inséparabilité entre
objet et sujet (Avenier, 2011). Pour le constructivisme, on ne peut comprendre la
connaissance en séparant ce qui reléve du sujet connaissant et 1’objet & connaitre. Il
faut étudier les deux et la relation qui les unit (Avenier, 2011). Les deux paradigmes
s’accordent aussi sur la notion de représentation construite par un individu pour
donner du sens a I’expérience vécue par I’action sur 1’objet étudié. Ces deux courants
réfutent la notion de vérité absolue qu’il s’agit de découvrir. Guba et Lincoln
proposent une vision de la « vérité » qui repose sur « la représentation la plus
informée et sophistiquée faisant consensus » (Avenier, 2011). Ce courant repose sur
une hypothése ontologique relativiste, comme quoi il n’existe pas de réalité objective,
mais de multiples réalités construites socialement et non gouvernées par des lois
naturelles (Avenier, 2011). Au contraire, Glaserfeld (1981) propose la notion de

viabilité de la représentation. Ce paradigme offre une position agnostique (Riegler,
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2001) de la réalité en ne se pronongant pas sur l’existence ou non d’une réalité
objective. La position adoptée est de dire que « s'il existe une réalité objective, non
dépendante de |’esprit humain, celui-ci n’a pas les moyens de le comprendre de fagon
rationnelle au-dela de [’expérience vécue » (Avenier, 2011). Une autre hypothése
soutenue par le constructivisme radical repose sur la perspective téléologique que la
connaissance soit influencée par l’intention d’utilisation de cette connaissance

(Avenier, 2011).

Le constructivisme radical postule qu’un humain peut connaitre le monde (les
différents objets) qui I’entoure par le fruit de son expérience et qu’il va construire une
représentation de cette réalité. Cette représentation ne doit pas étre considérée comme
une réplique (ou image iconique, identique et fidéle a la réalité) de 1’objet, mais
comme une construction symbolique destinée a utiliser et penser 1’objet de fagon
viable dans le monde (Glaserfeld, 1981). C’est le caractére de viabilité qui fait la
particularité de ce courant épistémologique. Ainsi, le soir construit d’un objet est
viable vis-a-vis de I’expérience passée du sujet, ce qui lui permet de s’adapter et de
survivre aux situations passées. Selon Pépin (Pépin, Y., 1994), I’hypothése du
constructivisme radical est « que I’organisme vivant survit et s'adapte a son existence
en donnant aux flux de 1’expérience des formes qu'il est en mesure de manipuler ».
Un savoir qui n’est plus viable ne permet plus son utilisation, car il n’est plus adapté
a une nouvelle situation, ce qui nécessite de déconstruire les anciens savoirs pour en
rebétir un nouveau adapté a la nouvelle situation rencontrée. L’apprentissage est alors
une nécessité quand « nos modes d’adaptation et nos savoirs antérieurs échouent ou
posent probléme »(Pépin, Y., 1994). Piaget (1969) insistait sur le fait que la
connaissance n’est pas un état, mais un processus liant I’objet & connaitre et le sujet

qui connait
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Cette présentation de la posture du constructivisme radical et des postulats au niveau
de la définition de la connaissance, permet de présenter une proposition théorique de

la connaissance qui sera utilisée pour la suite de la thése doctorale.

2.2.1.Dépasser la relation objet sujet pour explorer une nouvelle proposition
théorique de la connaissance projectuelle

Pour compléter la description de la posture du constructivisme radical, il est
important de proposer une nouvelle proposition théorique en répondant aux questions
gnoséologique?, méthodologique, éthique et téléologique? de la connaissance. De la
sorte, une différenciation entre connaissance et savoir sera opérée et une description
de chaque terme sera proposée. Cette opération de théorisation que nous proposons
s’appuie sur notre compréhension de la posture du constructivisme radical, des
théories de la connaissance, de 1’apprentissage que 1’on retrouve classiquement en

éducation (Vienneau, 2005) et de la théorie des représentations sociales.

2.2.2. La question gnoséologique de la connaissance

Répondre a la question gnoséologique de la connaissance nécessite de réaffirmer la
nature processuelle de celle-ci et d’en caractériser les composants et étapes. Il
convient de rappeler que 1’étude gnoséologique avec une épistémologie
constructiviste repose sur des hypothéses phénoménologique et téléologique (Le
Moigne, 2012). Ainsi I’hypothése phénoménologique invite « a concevoir un réel
construit par l’acte de connaitre, plutét que donné par la perception objective du

monde » (Le Moigne, 2012). Elle repose sur trois caractéres : I’irréversibilité de la

2 La gnoséologie pour Le Moigne définit I’étude de la genése, la nature et la forme
des connaissances (1994, p4).

3 La téléologie est I’étude des finalités.
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cognition, le dialogue de la cognition et la récursivité de la cognition (Le Moigne,
2012). L’hypothése téléologique découle de I’hypothése phénoménologique en
plagant le sujet dans un projet de connaitre, porté par une finalité ou un but.

Adopter une hypothése téléologique de la définition de la connaissance, nous impose
de remettre en question le cadre de réflexion composé uniquement par le sujet qui
connait et I’objet a connaitre. Il nous semble important d’intégrer un troisiéme
élément appelé objet connu pour compléter le processus de connaissance (voir la
figure 2.1). L’ajout de ce troisiéme élément permettra de faire un lien avec la théorie
des représentations sociales. Nous proposons de caractériser la connaissance par une
définition téléologique, c’est-a-dire caractérisée par la finalité du processus, plutot

que définie par sa méthode.
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Savoirs organiques :
savoir symbolique, savoir faire

Sujet
1- Biologisation 2- Physicalisation

Objet & connaltre _ Objet connu

=== Savoirs artefacts:
3- Communication Discours, articles, livres, vidéos, etc.

Figure 2.1 : Le processus de connaissance

La notion d’objet connu permet de renforcer la nature processuelle de la
connaissance. Par objet connu, nous entendons la matérialisation physique d’un
savoir organique symbolique qui sera utilisé pour la communication. Cette notion
permet de matérialiser les produits du processus qui sont primordiaux dans notre
perspective de définition téléologique de la connaissance. Cette proposition théorique
s’intitule le processus de connaissance projectuelle pour souligner 1’importance du
projet de la connaissance et de la finalité recherchée. Cette perspective va plus loin en
affirmant que la connaissance repose sur des étapes successives de construction de
structures opératoires* organiques (produits biologiques) propres au sujet et se
poursuit par la construction d’artefacts (produits physiques) qui permet I’interaction
dans I’espace social. En ce sens, la connaissance n’est pas uniquement une action sur
I’objet (Piaget, 1969) pour le comprendre et explorer la réalité. Pour nous, la
connaissance est aussi destinée a « agir avec » 1’objet sur notre environnement. Ainsi,
la connaissance est orientée par deux projets du sujet : 1) I’étude symbolique de

I’objet & connaitre pour communiquer dans !’interaction sociale et 2) I’étude

4 Nous empruntons I’expression de structure opératoire a Piaget quand il définit la connaissance
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praxique® de 1’objet pour son utilisation par actions motrices avec 1’environnement

physique ou social.

Pour lier les trois éléments de notre processus, nous distinguons trois mécanismes : la
biologisation, la physicalisation et la communication. La biologisation est une étape
qui permet au sujet de construire une représentation de 1’objet a connaitre sous forme
de produit biologique. Deux sous-étapes operent lors de la biologisation

I’internalisation et I’intégration®. L’internalisation permet au sujet de recevoir les
informations a propos de 1’objet & connaitre par le biais du traitement sensoriel de son
propre corps. Le traitement sensoriel permet la réception, le décodage, la sélection et
la rétention des informations pour 1’élaboration d’un produit sensitif sur I’expérience
immédiate de I’objet & connaitre. L’élaboration de ce produit sensitif introduit la
deuxiéme sous-étape : l’intégration. Cette sous-étape nécessite d’incorporer le
nouveau produit sensitif & un systéme déja existant. Suivant I’importance de ce
nouveau produit sensitif et sa viabilité pour le sujet, il va s’ajouter et restructurer le
systéme organique. C’est au niveau de I’intégration qu’il y a une rencontre entre les
produits du passé et le produit du présent. Le savoir organique est logé dans la
matiére cérébrale du sujet. Il se génére et évolue en fonction des nouvelles opérations

d’internalisation et d’intégration chaque fois que le sujet rencontre 1’objet a connaitre.

L’intégration de ce produit sensitif va permettre la genése et 1’évolution d’une

représentation organique de 1’objet : le savoir organique. Le savoir organique va

5 La définition usuelle donnée par le Larousse pour praxie est un ensemble de mouvements coordonnés
en fonction d'un but. L’étude praxique d’un objet aura pour finalité I’utilisation de 1’objet pour agir par
action motrice sur 1’environnement. De cette notion, il a été créée la praxéologie motrice de Parlebas
qui se veut la science de I’action motrice qui traite des conditions, des modes de fonctionnement et des
résultats de la mise en oeuvre de celle-ci (P. Parlebas, Jeux, sports et sociétés lexique de praxéologie
motrice, Recherche / Institut national du sport et de I'éducation physique (Paris : Institut national du

sport et de I'éducation physique, 1999), 264.)

6 Nous choisissons de distinguer deux étapes de la biologisation sous les termes d’internalisation et
d’intégration. Nous aurions pu utiliser les termes d’assimilation et d’accommodation de Piaget. Dans
un souci de ne pas déformer et appauvrir la signification des notions initiales de cet auteur, nous avons

décidé d’utiliser internalisation et intégration.
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prendre deux formes : savoir symbolique et savoir-faire. Le savoir organique va étre
une structure organique qui regroupe les différents produits sensitifs des expériences
passées de l’objet et de I’expérience présente de 1’objet. Pour la psychologie
génétique de Piaget, dans la relation objet — sujet, il était nécessaire au sujet
individuel d’assimiler l’objet externe par les circuits perceptuels et de les
accommoder aux structures opératoires antérieures. Ces structures opératoires étaient
des schémes conceptuels ou sensori-moteurs qui pourraient renvoyer aux notions de
savoir et savoir-faire (Piaget, 1975). C’est pourquoi pour nous, un savoir organique
est le systéme organique évolutif résultant de la combinaison des produits sensitifs
d’un sujet, issu d’une multitude de cycles de connaissances antérieures et du cycle

présent sur et avec un objet.

La deuxiéme étape du processus de connaissance est la physicalisation. C’est 1’étape
qui permet de construire un savoir artefact. A ce stade, deux sous-étapes seront
distinguées : une objectivation et une incorporation par action motrice.
L’objectivation passe par deux étapes : la déconstruction sélective du systéme
organique et la schématisation structurante de 1’objet connu en un produit cognitif.
Ces opérations restent des opérations cognitives logées dans la matiére cérébrale et
nécessitent d’étre externalisées (dans le monde extérieur) par 1’action motrice du

sujet. Ce passage par I’action motrice est la deuxie¢me étape de la physicalisation :

I’inc ration.

Toutes les étapes de la physicalisation peuvent étre illustrées par 1’exemple suivant.
Comment un enseignant construit une présentation informatique sur un objet a
enseigner? Il va dans un premier temps visualiser mentalement (produit cognitif) a
quoi va ressembler sa présentation et décider ce qu’elle va contenir. Ce produit
cognitif de 1’objet reprend les deux premiéres étapes de la notion d’objectivation de
Moscovisci en sélectionnant les éléments a utiliser, en les structurant pour donner

naissance a un nouvel objet, différent du savoir organique et qui sera adapté a la
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communication projetée de ce nouvel objet. Il va ensuite rédiger sa présentation par
des actions motrices de pression sur les touches de I’ordinateur et réaliser un

document électronique qui sera sauvegardé et échangé.

La physicalisation peut aussi étre envisagée comme une étape collective ou plusieurs
individus élaborent un nouvel objet connu sur une longue période de temps qui prend
par exemple la forme d’un savoir scientifique comme un article ou une
communication orale (1’objet 4 de la figure 2.2). Dans ce cas, la conception de I’objet
connu est analysée comme un méme cycle de connaissance collectif, réalisé par
différents individus. On peut aussi analyser les différents cycles individuels qui
permettent aux individus de communiquer entre eux et faire évoluer 1’objet avant de
le communiquer a plus large échelle. Nous proposons ainsi deux échelles d’analyse
pour 1’étape de physicalisation. Une échelle individuelle qui passe par I’étude de tous
les cycles de connaissances réalisés par un groupe pour réaliser 1’objet connu. On
peut aussi ne s’intéresser qu’a I’échelle sociale de la physicalisation ou un groupe
d’individus produisent dans une étape collective 1’objet connu. Cette proposition
permet d’illustrer la capacité de collaboration entre sujets pour construire un savoir

artefact (1’objet connu) et rejoint les theéses plus larges du socioconstructivisme.

Le terme de physicalisation a été choisi pour exprimer la nécessité pour le sujet de
transformer le savoir organique en un savoir artefact afin de pouvoir I’utiliser dans
son environnement. Ce terme traduit la nécessité de transformer le produit biologique
en un produit physique. Ce terme est utilisé en informatique pour marquer le passage
de I’état virtuel a 1’état physique. L’objet connu obtenu au terme de la physicalisation
pourra prendre la forme d’un discours oral, d’une vidéo, d’un livre ou d’un article
scientifique. La construction de cet objet connu nécessite de la part du sujet de
matérialiser sa pensée et de la fixer sur un support physique pour pouvoir agir avec
dans I’interaction sociale. La particularité de cet objet est qu’il est stable et qu’il

n’évoluera pas. Des paroles ou un livre publié & un moment T1 ne pourront plus
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évoluer. 11 sera nécessaire de reconstruire un autre objet connu a un temps T2 pour

modifier le contenu sémantique de 1’objet émis au temps T1.

La nature fixe et physique de 1’objet connu permet de diffuser un nouvel objet a
connaitre pour d’autres sujets. Cette étape du passage d’objet connu a objet a
connaitre est le troisiéme temps de la connaissance, c¢’est-a-dire la communication.

Un savoir artefact est ainsi la matérialisation sous forme physique d’un
produit cognitif par un sujet pour répondre a un projet de communication de
son savoir organique.

La connaissance telle que décrite ci-dessus se définit comme un processus

d’interaction continu multi cyclique d’un sujet avec un objet a connaitre qui entraine
le changement du sujet et de l’objet a connaitre. Ce processus commence avec la
premiére rencontre entre le sujet et 1’objet & connaitre. II va continuer au gré des
différentes rencontres du sujet avec 1’objet. Cette connaissance va durer jusqu’a la
disparition du sujet ou de I’objet. Le changement du sujet s’opére au niveau
biologique et de son savoir organique. Le changement de 1’objet passe par une
traduction biologique en savoir organique, puis la traduction physique, qui permet la
production de l’objet connu et la survivance de 1’objet & connaitre par sa
communication. Le passage de 1’objet a connaitre a un objet connu et sa survivance

introduisent 1’enjeu de la question méthodologique de la connaissance.

2.2.3. La question méthodologique de la connaissance

La question méthodologique de la connaissance ne consiste pas a décrire les
opérations de biologisation, physicalisation et de communication réalisées lors du
processus, qui viennent d’étre présentées. La description des étapes menées pour
arriver a construire différentes formes de représentation (savoirs organiques et savoirs

artefacts) est partie intégrante de la question gnoséologique.
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Par contre, il faut interroger la méthode de la connaissance dans une perspective
d’interaction du sujet avec ’objet & connaitre. Nous avons exposé qu’un objet a
connaitre pour un sujet 1 va devenir un objet connu et sera utilisé pour agir avec un
sujet 2. Dans le cas ol nous avons deux sujets S1 et S2 qui agissent sur le méme objet
a connaitre en méme temps, les deux sujets vont construire des objets connus. Par
exemple, le discours (objet connu) du sujet 1 sur son expérience avec 1’objet a
connaitre va devenir objet & connaitre pour le sujet 2 par la communication du sujet 1
au sujet 2. Cet exemple montre qu’il faut distinguer deux formes de méthode de la
connaissance. La connaissance directe de 1’objet a connaitre ou le sujet va agir
directement sur et avec lI’objet & connaitre originel. La deuxiéme méthode de
connaissance est indirecte dans le sens ou le sujet 2 va agir sur 1’objet connu du sujet
1. Ce processus s’appuie donc sur un objet connu communiqué et devenu objet a
connaitre pour S2 et qui va fournir une nouvelle opportunité de connaissance sous le
point de vue de S1. En ce sens, la création d’objets éonnus va permettre de
transmettre des savoirs artefacts a d’autres individus pour qu’ils fassent 1’expérience
indirecte qu’ils n’auront plus 1’occasion de réaliser. Nous sommes capables par ces
mécanismes de connaitre des faits passés et révolus, des personnages historiques, des
mécanismes inaccessibles que nous ne pourrons jamais cOtoyer et connaitre
directement. En ce sens, I’activité scientifique se propose de fournir des occasions de
connaissances indirectes de phénomeénes et d’objets & des individus qui ne peuvent

pas les réaliser directement.
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fet Objet connu 1 \

4
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Sujet 3

Figure 2.2 : Perspective sociale du processus de connaissance

L’activité scientifique permet aussi & un groupe de sujets (1,2 et 3) d’agir sur un objet
a connaitre commun. Ils vont construire des objets connus différents sous forme de
discours qui vont étre réinvestis par communication entre eux. Ces objets connus (qui
sont proches, mais différents) vont permettre un nouveau cycle de connaissance de
I’objet a connaitre par les sujets. Aprés plusieurs cycles de connaissance et production
d’objets connus (oraux ou écrits), ils vont réaliser en commun un objet connu plus
complexe (objet connu 4) qui sera un livre ou un article scientifique qui permet de le
communiquer.

L’étape de communication permet a 1’objet connu de devenir un objet a connaitre. Ce
passage illustre la notion de naturalisation que Moscovici propose dans sa définition
de I’objectivation. L’objet connu devient indépendant du sujet par ce changement de
statut en objet & connaitre. C’est un nouvel objet a connaitre et une représentation de
’objet & connaitre original. II devient en méme temps 1’objet a connaitre et un
élément de 1’objet a connaitre, similaire, mais pas semblable. I1 devient substitut de

’objet a connaitre lors de la disparition de I’original. Dans la perspective de l’éﬁde
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symbolique d’un objet, il est nécessaire de construire un objet connu pour

communiquer dans I’espace social avec d’autres individus.

2.2.4. La question téléologique de la connaissance

La question téléologique de la connaissance renvoie a la finalité du processus de
connaissance. Le Moigne (2012) pointe la spécificité des épistémologies
constructivistes qui se basent sur une connaissance axée sur son « projet » et rappelle

(p.96) :

« Rien ne contraint a définir une connaissance ou une discipline scientifique
par son « objet » : (...) Nous pouvons aussi la définir par son « projet », en
entendant ce caractére téléologique de la connaissance dans son intelligible
complexité : le projet cognitif du sujet connaissant affectant le projet
fonctionnel qu’il attribue au phénoméne modélisé ».

Tel qu’il a déja été énoncé, le processus de connaissance repose sur deux finalités qui

correspondent a deux modalités : 1) ’étude symbolique de 1’objet en agissant sur

I’objet et 2) 1’étude praxique de 1’objet pour agir avec 1’objet & connaitre. Suivant ces

modalités, la méthodologie du processus va différer.

- Pour nous, agir sur I’objet permet de comprendre cet objet et de répondre aux
questions ontologiques’ (quelle est la nature de 1’objet), génétiques (quelle est son
origine), méthodologiques (comment il fonctionne) et téléologiques (quelle est la
finalité recherchée par son utilisation). Agir sur 1’objet est une opération cognitive
qui vise une utilisation symbolique de 1’objet. Cette utilisation symbolique permet
de le comprendre, le nommer, le juger et plus encore. D’autres dimensions de
I’objet peuvent certainement étre renseignées par ’action sur 1’objet. L’objectif de
cette présentation n’est pas de développer une liste exhaustive des dimensions qui

permettent de connaitre 1’objet. Ce sera 1’objet de développements ultérieurs. Par

7 La notion d’ontologie, c’est-a-dire, 1’étude de « I’étre » va étre utilisée pour comprendre la nature,
’essence des objets. Le terme de gnoséologie ne sera utilisé que pour 1’étude de la connaissance sous

forme d’objet d’étude. Pour les autres objets, la notion d’ontologie sera utilisée.
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contre, il est important de souligner les différentes questions auxquelles il faut
répondre pour comprendre 1’objet. Cette opération de compréhension de I’objet se
déroule dans la phase de biologisation et permet de construire le savoir organique

symbolique de I’objet.

La modalité d’action sur I’objet peut prendre aussi une autre forme. L’étape de
physicalisation permet de construire un savoir artefact. Suivant le projet de
communication du sujet, il ne va produire le méme objet connu. Produire un article
scientifique pour communiquer les résultats d’une étude, révele d’une volonté de
réaliser un objet connu qui répond a des contraintes imposées par 1’organisation qui
va le publier et la nécessité d’obtenir une validation par les pairs de 1’objet. C’est le
projet de communication qui va influencer la forme de 1’objet connu. Ainsi, le savoir
artefact devient savoir scientifique quand il est communiqué sous forme de
publication dans la revue sav.ante. L’étude et la production d’un savoir artefact dans
I’exercice professionnel peuvent recourir @ une méthodologie aussi complexe et
rigoureuse que pour un savoir scientifique. Par contre, il va prendre la forme d’un
objet connu différent, souvent moins complexe et plus facilement utilisable au sein de

I’organisation.

Un exemple de ce type de situation se retrouve dans le monde de la santé publique.
Des chercheurs peuvent réaliser 1’étude d’un objet avec un haut niveau de rigueur et
de validité du devis de recherche. La connaissance pourrait étre classiquement
qualifiée de « connaissance (méthodologiquement) scientifique ». En jugeant cette
connaissance sous I’angle de la méthodologie utilisée pour comprendre uniquement la
relation entre le sujet qui connait et 1’objet & connaitre, cette connaissance est
scientifique. En considérant que la connaissance est un processus plus large qui inclut
aussi 1’objet connu, on doit s’interroger sur la forme que va prendre 1’objet connu.
Les chercheurs suite a leur découverte peuvent chercher a créer un savoir scientifique

(sous forme d’article) pour la communication dans une revue savante. Ils peuvent
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aussi chercher a créer un autre savoir tel qu’un rapport de recherche pour
communiquer & des financiers ou au sein de leur organisation des résultats de
recherche. Ce type de savoir est de nature « professionnelle », car il correspond a des
exigences de communication propres a un exercice professionnel. Ces deux savoirs,
qui relévent de la méme méthodologie, n’auront pas la méme forme, le méme contenu
et ne pourront servir aux mémes fins de communication. Dans ce cas, la démarcation
entre connaissance scientifique et non scientifique basée sur le critére uniquement
méthodologique ne tient pas. Par contre, la démarcation téléologique de la
connaissance est plus pertinente. La finalité d’action et le projet de communication
vont influencer la forme de 1’objet connu (et parfois aussi la méthodologie pour le
réaliser). Le processus de connaissance pourrait étre qualifié de scientifique s’il
permet la réalisation d’un ou plusieurs savoirs scientifiques. Il pourra aussi étre
qualifié de professionnel ou de « profane » suivant les objets connus réalisés et
communiqués. Mais un processus de connaissance peut amener la production de
différents objets connus comme il a été exposé précédemment. Il semble ainsi plus
pertinent de chercher a qualifier les savoirs de scientifiques, professionnels ou de sens
commun en se basant sur 1’objectif de communication poursuivi par le sujet. Cette
proposition repose sur notre réinterprétation de la connaissance logico-mathématique

de Piaget (1970).

2) La deuxiéme modalité cherche a favoriser 1’action avec [’objet, c’est-a-dire
I’utilisation de 1’objet par action motrice. Agir avec I’objet permet la construction
d’un savoir organique spécifique sous forme de savoir-faire. Ce savoir organique est
un « programme moteur » tel qu’il est présenté dans la tradition cognitive de
I’apprentissage moteur, qui permet de construire et développer des séquences
motrices de plus en plus performantes en lien avec 1’objet. L’utilisation de I’objet
dans les actions du sujet permet a I’individu de construire des savoirs faire, mais aussi
de compléter les savoirs symboliques sur I’objet. L’influence de 1’étude praxique d’un

objet dans la constitution du savoir symbolique traduit ’importance des pratiques
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d’un sujet et la rationalisation des pratiques qui sont opérées par les sujets. Cette

deuxiéme modalité s’inspire de la connaissance physique décrite par Piaget (1970).

2.2.5. La question éthique de la connaissance

La question éthique de la connaissance d’un objet cherche a comprendre les
différentes valeurs des savoirs. Elle invite a dépasser le modele classique de
hiérarchisation des connaissances sur la valeur méthodologique qui a légitimé les
savoirs scientifiques. Apprécier les valeurs d’une connaissance comme processus
continu tout au long de la vie semble peu pertinent, car ce processus est le fruit de
plusieurs projets successifs et différents. Le jugement de valeur porte ainsi sur le
savoir construit dans une démarche de connaissance précise. Pour cela, il faut définir
les différents domaines et les indicateurs d’évaluation de valeur d’un savoir. Donner
une valeur, c’est qualifier un objet. Les types de valeur les plus simples sont les
qualificatifs : bien/ mal, positif/négatif ou sain/malsain (pour la santé). Ce jugement
peut se compléter par une hiérarchisation sur trois ou plusieurs niveaux (exemple :
bon, moyen, mauvais). Comme tout objet présente différentes dimensions, il est
possible d’évaluer sa valeur propre & chaque dimension. Avec cette logique, on peut
chercher a évaluer la valeur épistémique, la valeur pragmatique et la valeur éthique
d’un savoir, sans oublier la valeur méthodologique. C’est pourquoi ces quatre

domaines de valeur vont étre explorés.

La valeur épistémique des savoirs de la connaissance ou la hiérarchisation de la

généricité® des savoirs. Pour 1’étude de la valeur épistémique, la distinction entre
savoirs locaux et savoirs génériques sera retenue (Albert et Avenier, 2011; Avenier,
2009). La valeur épistémique repose sur la capacité du savoir artefact produit a

remplir un « vide théorique ». Les savoirs locaux sont définis comme des « savoirs

8 e terme de généricité est utilisé par Avenier dans le processus de Iégitimation pour désigner la
qualité des savoirs génériques c’est-a-dire les plus abstraits et décontextualisés possibles.
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qui sont censés mettre en mots certaines connaissances d’acteurs de 1’organisation
étudiée relatives a la problématique pratique qui sous-tend la question de recherche »
(Albert et Avenier, 2011). Plus les savoirs seront locaux, c¢’est-a-dire, contextualisés et
spécifiques aux objets rencontrés, plus ils seront actionnables pour résoudre la
situation (Avenier, 2009). Un savoir générique est obtenu par une généralisation
verticale des savoirs locaux par opération de décontextualisation et de
conceptualisation (Avenier, 2009). Cette forme de « généralisation verticale différe
de la généralisation horizontale par extension du domaine de la validité » propre aux
épistémologies positivistes (Avenier, 2009). Plus les savoirs seront génériques, plus
ils « sont relatifs a des genres de phénoménes qui transcendent les aspects singuliers
des occurrences de ces phénoménes » (Avenier, 2009). Au plan épistémique, un

savoir générique sera hiérarchiquement supérieur a un savoir local.

La valeur méthodologique des savoirs ou la hiérarchisation de la 1égitimité des

savoirs. Avec la posture du constructivisme radical, un savoir n’est pas valide, mais
légitime. Pour nous, les critéres de légitimité vont reposer sur la rigueur et
’explicitation de la démarche de connaissance (Albert et Avenier, 2011). Plus le
processus prendra des précautions méthodologiques sur la fagon d’étudier 1’objet,
notamment, en croisant les informations obtenues, plus il pourra atteindre une
rigueur. Plus le savoir produit permet de comprendre le processus réalisé au travers
des différents cycles de connaissance, en faisant preuve de transparence sur les
différentes étapes réalisée, plus le processus sera explicite. Pour cela, il faut fournir
par le chercheur (ou le sujet connaissant) « un rapport détaillé donnant a voir le

travail réflexif » (Avenier, 2009).

La valeur pragmatique des savoirs ou la hiérarchisation de la viabilité des savoirs. La

valeur pragmatique renvoie a la hiérarchisation des capacités des savoirs de fournir

une réponse au probléme pragmatique d’une situation. Nous proposons ainsi que la
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valeur pragmatique soit évaluée sur la capacité de générer des savoirs qui seront utiles

pour résoudre la situation problématique rencontrée.

La valeur éthique des savoirs ou la hiérarchisation de la normalité des savoirs. Nous

proposons que la valeur éthique renvoie a I’appréciation de la valeur du savoir vis-a-
vis d’un cadre de valeurs. La définition de la valeur éthique demande d’identifier le
cadre de valeur qui est en rapport avec le projet de connaissance. Le savoir
scientifique devra respecter ainsi les obligations éthiques de la recherche scientifique
avec I’approbation de comité d’éthique, le respect de I’anonymat, le consentement
éclairé des participants ou autres exigences assurant l’absence de préjudice. Le
processus de connaissance peut aussi étre évalué par le respect du cadre de valeur, tel
que le respect du code de déontologie d’un ordre professionnel, de la loi, ou de la

morale en vigueur dans le contexte du processus de connaissance.

2.2.6. Nature individuelle et sociale des savoirs

La demniére question qu’il faut explorer est I’articulation des niveaux d’analyse
individuelle et sociale qui permet de distinguer les différents savoirs. Dans une
perspective plus individuelle, Piaget a décrit les opérations de I’intelligence qui
permettaient de construire des savoirs. Les opérations d’assimilation et
d’accommodation permettaient la construction des structures opératoires chez les
individus (Piaget, 1970). En ce sens, on retrouve sous d’autres termes notre

proposition théorique avec la biologisation.

Moscovici dans sa théorie des représentations sociales postule que le concept de
représentation sociale est a I’interface du psychologique et du social (Jodelet, 1989b).
Les représentations sociales sont ainsi « une forme de connaissances socialement
élaborées et partagées ayant une visée pratique et concourant a la construction d’une

réalité commune a un ensemble social » (Jodelet, 1989b). « Les représentations
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sociales sont abordées a la fois comme produit et processus d’une activité
d’appropriation de la réalité extérieure a la pensée et d’élaboration psychologique et
sociale de cette réalité » (Jodelet, 1989b). Ces deux extraits ci-dessus montrent que
la notion de représentation sociale renvoie bien a une forme de connaissance sous la
forme processuelle et que le produit est un savoir dans le sens que nous lui donnons.
Ce savoir est le fruit d’une activité individuelle (savoir organique individuel), mais
aussi fruit de I’activité d’un groupe avec |’établissement d’un produit consensuel
commun, mais pas individuellement identique (savoir organique collectif). Il permet
de construire une réalité propre au groupe social & partir d’une réalité « extérieure a la
pensée » sans préciser si elle est ontologique ou relative. En ce sens, ce postulat sur la
nature de la réalité propre a la théorie des représentations sociales semble compatible
avec la position agnostique de la réalité du constructivisme radical. Jodelet et
Moscovici ne postulent pas sur I’existence ou non d’une réalité objective, mais
affirment la nécessité pour le groupe de créer une réalité sociale commune au groupé

pour pouvoir « agir sur le monde et autrui » (Jodelet, 1989b).

Pour la théorie des représentations sociales, ce savoir est pratique, car il est le fruit de
I’expérience et est un guide pour I’action (Abric, 1994). Cette conception de la
représentation sociale montre que ce processus est orienté vers une finalité d’action,
ce qui la rapproche de la perspective téléologique du constructivisme radical et de la
théorisation proposée. Pour Jodelet (1989b), « I’étude des représentations sociales se
fait a partir des contenus saisis dans différents supports : langage, discours,
documents, pratiques, dispositif matériel ». Ainsi, elle montre que ce savoir est
profondément organique, mais se manifeste et est étudié au travers d’artefacts.
L’étude des représentations sociales nécessite la reconstruction par le chercheur de
’objet & connaitre. On entrevoit ainsi I’importance de la notion d’objet connu qui a

été présenté auparavant.
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Avec la proposition théorique de la connaissance projectuelle (voir figurel), 1’étude
des représentations sociales cherche & comprendre « LE » savoir organique d’un sujet
collectif (groupe de personnes) a propos d’un objet & connaitre, a partir de I’étude des
objets connus produits et échangés dans la communication et I’interaction sociale.
L’étude du contenu de ce « savoir organique collectif » passe par la recherche de
consensus et de diversité qui sont repérables dans les savoirs artefacts. L’étude
processuelle des représentations sociales passe par 1’étude de I’influence des
caractéristiques de I’objet a connaitre, des sujets ou des objets connus sur le contenu

de la représentation sociale.

Cette rapide application de la proposition théorique de la connaissance projectuelle
pour I’étude des représentations sociales permet de lier notre proposition théorique
avec la théorie des représentations sociales. En définissant des bases conceptuelles
précises et en distinguant ce qui reléve de I’individuel et du social, la proposition
théorique apporte une nouvelle explication au processus de connaissance. Il reste
maintenant, a faire une présentation plus compléte de la théorie des représentations

sociales.

2.3. La théorie des représentations sociales

Le texte qui suit a pour objectif de présenter la théorie des représentations sociales.
La présentation des différentes écoles de recherche qui ont participé au
développement de cette théorie permettra de présenter les différents postulats
théoriques existants et les conséquences en termes d’opérationnalisation pour
I’analyse des représentations sociales. Par la suite, une présentation des différentes
caractéristiques de ce concept permettra de mieux circonscrire cette notion complexe.

L’approche dimensionnelle utilisée pour définir la proposition théorique de la
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connaissance projectuelle va étre utilisée pour caractériser ce qu’est une

représentation sociale.

2.3.1. La question épistémologique des représentations sociales

La notion de représentation sociale est apparue au sein de la psychologie sociale avec
I’étude princeps de Moscovici. L’auteur s’inspire de la notion de représentation
collective développée par Durkheim, pour développer la notion de représentation
sociale. Son travail s’inscrit dans une réflexion sur la relation entre savoirs
scientifiques et savoirs de sens commun (Moscovici, 1976). Suite au travail de
Moscovici, il s’est développé un champ de recherche avec différents courants sur les

représentations sociales.

On peut distinguer le courant structuraliste qui a développé la théorie du noyau
central et ’école de Genéve qui porte la théorie des principes organisateurs. Il y a
aussi I’Ecole des hautes études en sciences sociales o Moscovici a développé sa
théorie et ou des chercheurs comme Herzlich et Jodelet ont poursuivi ses travaux. Il
existe pour terminer le courant des représentations professionnelles développé a
Toulouse qui est beaucoup plus récent. Le tableau 2.1 qui suit permet de regrouper
des auteurs par école pour permettre au lecteur de mieux repérer les différentes

affiliations aux courants de recherches sur les représentations sociales.
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Tableau 2.1 : Les différents courants d'étude des représentations sociales et leurs
auteurs

Structuraliste Principes Ecole des hautes Représentation
organisateurs études en sciences  professionnelle
sociales
Abric JC. Doise W. Moscovici S. Bataille M.
Flament C. Lorenzo-Cioldi Herzlich C. Blin JF.
Moliner P. Clémence Jodelet D. Piaser P.
Rouquette ML. Apostolidis T.

Ce tableau regroupe des auteurs qui, par leur ceuvre, peuvent étre considérés comme
membres d’une école plutét que d’une autre. Néanmoins, il faut nuancer cette
catégorisation puisque certains chercheurs peuvent utiliser des méthodes propres a

d’autres écoles en fonction de leurs objectifs de recherche.

L’approche structuraliste des représentations sociales se concentre beaucoup sur le
mécanisme d’objectivation et sur les dynamiques d’évolution et de transformation des
représentations sociales dans le temps. Les notions phares de ce courant sont
I’organisation de la représentation en un noyau central et un systéme périphérique
(Abric, 1976). Ce courant de recherche permet une forme de recherche beaucoup plus
théorique et fondamentale sur la notion de représentation sociale. Par la mise en place
de procédures expérimentales, les structuralistes ont découvert des mécanismes
d’évolution, de défense (schéme étrange®), de structuration (zone muette)!?, de
relation et de spécificité de certaines représentations sociales. Ce courant a permis

I’émergence de la notion des représentations professionnelles comme forme

9 Schéme étrange : mécanisme de défense qui permet la rationalisation d’informations de nature

contraire aux croyances de la représentation sociale. Exemple : les gitans ne se volent pas les uns les
autres. Si un gitan vole un autre gitan, c’est qu’il ne pouvait pas faire autrement (voir Moliner 2001,
p36 ; Flament, 1989, p232).

10 Eléments d’une représentation qui ne se repére pas dans le discours ou qui n’apparaitra pas dans un
discours « officiel » prononcé pour une personne extérieure du groupe.



54

spécifique de représentation sociale liant un objet professionnel et des sujets

professionnels a un contexte professionnel.

L’approche des principes organisateurs s’intéresse au processus d’ancrage au sein
d’une population. En s’appuyant sur la notion d’habitus de Bourdieu, chaque groupe
social (classe sociale ou genre, etc.) va élaborer en son sein des modes de pensée
spécifiques qui vont se transmettre au sein de ce groupe. Ainsi, les représentations
sociales seraient déterminées par son appartenance ou non, & un groupe social. En
cherchant a différencier les structures des représentations sociales par groupes
sociaux, ces chercheurs se référent a une forme d’ancrage plus catégorielle qui permet
de relater la régulation et le positionnement social opéré par le processus d’ancrage
(Buschini et Doise, 2008). Dans cette perspective, la représentation sociale est un
« outil de communication et de gestion des conflits et relations sociaux » (Buschini et

Doise, 2008).

Au sein de ’Ecole des hautes études en sciences sociales, Denise Jodelet a développé
une approche de travail particuliére. Son approche permet de travailler sur un autre
versant de 1’ancrage a un niveau plus sémantique (Buschini et Doise, 2008). Cette
approche est beaucoup plus adaptée a une perspective de recherche orientée vers la
compréhension de I’ origine socio, historico, culturelle des représentations sociales sur
divers phénomeénes sociaux, notamment la santé. En s’éloignant de la perspective
expérimentale, 1’approche de Jodelet apporte une applicabilité de la théorie a des
problématiques sociales qui dépassent les frontiéres de la psychologie sociale.
L’ancrage de ce type de recherche dans I’expérience vécue au travers du contexte
social et culturel permet d’appréhender un « fait social total » (Apostolidis, 2008) en
conservant 1’analyse globale de I’objet, du sujet et du contexte avec différents
niveaux d’analyse : intra individuel, inter individuel, positionnel et idéologique

(Doise, 1982).
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Le courant de recherche des représentations professionnelles permet de distinguer une
dynarhique spécifique de 1’objet représentations sociales dans I|’exercice
professionnel. Ce passage du sens commun au sens professionnel offre un troisiéme
niveau d’analyse. Il permet de renouveler la dichotomie entre les représentations des
profanes et des experts. Moscovisci et Hewstone (2011) font la distinction entre le
profane (qui utilise le savoir commun) et I’expert (qui utilise le savoir scientifique).

Les différents courants ont amené divers éléments qui ont fait progresser la théorie
des représentations sociales. En offrant plusieurs perspectives d’analyse des
représentations sociales, ces différentes écoles de recherche permettent d’offrir un
large spectre de méthodologies d’analyse qui sont complémentaires. Ce tour
d’horizon a permis de présenter les caractéristiques de la notion de représentation

sociale et les différents courants de recherche qui travaillent sur le sujet.

2.3.2. La question ontologique des représentations sociales

Répondre a la question ontologique des représentations sociales, c’est présenter sa
nature double, a la fois processus et produit.

La représentation est a la fois un produit du devenir et un produit en devenir;
le changement n’est pas pour elle un accident, il appartient a son essence
(Rouquette, M.-L., 1994).

Une représentation sociale est un produit qui rassemble différents éléments de savoir.

La représentation sociale posséde donc un contenu composé de différents éléments et
d’une structure. Pour les structuralistes, la représentation sociale d’un groupe aura
une structure organisée en un systéme central et un systeme périphérique (Abric,
1976). Sous un autre angle, selon 1’école de Genéve, la représentation sociale d’un
objet dans une population va s’organiser et se structurer de maniére différente suivant
des groupes ayant des positions sociales différentes. Les différents groupes vont

partager un contenu souvent commun, mais en n’apportant pas la méme importance
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aux différents éléments du contenu suivant le groupe d’appartenance (différents

principes organisateurs).

Pour Jodelet (1984) et Moscovici (1976), une représentation sociale est une
connaissance de sens commun, que I’homme « profane » construit dans I’interaction
et la communication de tous les jours. Mais certains auteurs distinguent une catégorie
spécifique : la représentation professionnelle. Elle est le fruit d’une interaction
spécifique au monde professionnel, sans avoir ce caractére de sens commun (Bataille,
M. et al., 1997). Une représentation professionnelle est une représentation d’ordre
structurelle, car I’identité du groupe est mise en jeu par la représentation spécifique
d’objets issus du champ professionnel. (Moliner, 1996; Seca, 2010). Les objets
comme le métier, la santé pour un médecin, I’hygiéne pour une infirmiére sont des
objets sociaux qui font partie de la pratique professionnelle. Les représentations
professionnelles permettent de constituer 1’identité professionnelle du groupe. Cette
distinction entre les représentations sociales et les représentations professionnelles est
importante et utile, car on peut distinguer d’un c6té la représentation sociale du
métier (par les non exergants) et de I’autre, la représentation professionnelle (par des
exergants). Le passage de la représentation sociale a la représentation professionnelle
est une évolution spécifique de la représentation sociale au sein d’un groupe de

professionnels.

Une représentation sociale est généralement un objet polymorphe (Moliner, 1993) ou
complexe (Garnier, 1999) qui améne différents acteurs ou groupes a avoir une vision
différente de 1’objet (Seca, 2010). Certaines représentations (comme la médecine
naturelle) sont imbriquées dans une représentation plus large (la médecine officielle)
(Fraissé, 1999). Garnier (1999) pose I’hypothése que les objets peuvent étre structurés
en relation avec d’autres objets. Le caractére polymorphe aménerait a distinguer des
représentations fortes et faibles (Seca, 2010). Les représentations sociales fortes

seraient structurées, captatrices et pourvoyeuses de sens et les représentations sociales
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faibles seraient peu organisées, plutét englobées ou encastrées dans d’autres
représentations sociales plus fortes et stables (Seca, 2010). La figure 2.3 montre la
configuration d’une représentation sociale en formation (RS al, a2, a3) et d’une autre
fortement structurée (RS b) qui joue un rdle d’attracteur de représentations sociales

faibles (RS b1, b2).

rsal faible ! RS b2 faible |
l RS b faible]

AN J \ - / 55

.5 K N, ../ "\

[ \( \ ./ "\
| )} RSb . :
| I/ fortement 1 RSeforte |

é@/ /,/ X 7
i " [ —_—— 7

Figure 2.3 : Schématisation de la formation d'une représentation sociale et logique
d'attraction entre représentations sociales faibles et fortes (Seca, 2010).

La représentation sociale est une forme de connaissance qui se positionne par rapport
a d’autres formes de connaissances, telles que I’idéologie, la croyance, ’attitude. Elle
est au carrefour du concept et de la perception, du savoir scientifique et de 1’opinion
(Moscovici, 1976). Rouquette (1998) localise la place des représentations sociales
vis-a-vis des autres formes de connaissances (idéologie, attitudes, etc.). Dans la
figure 2.4, il localise les représentations sociales comme une connaissance de niveau
inférieur a I’idéologie et supérieur aux attitudes et opinions. Pour Rouquette (2009),
deux formes de représentation d’un objet se construisent a partir soit d’'un systéme
techno scientifique et qui aura une forme plus vulgarisée de la pensée scientifique ou
experte, soit a partir d’'un méta systéme social ou la représentation aura un contenu

plus ancré dans les croyances et les opinions.
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Figure 2.4 : Schématisation des constituants de la pensée sociale (Seca, 2010)

A partir de la figure 4, on peut localiser les représentations sociales par rapport aux
attitudes, opinions, et les systémes de pensées plus normatives ou orthodoxes comme
les religions et idéologie. Les représentations sociales ne sont pas un objet inerte et
sans évolution.

En tant que processus, une représentation sociale est un systéme sociocognitif qui
intervient en aval et en amont des interactions sociales (Abric, 1994). C’est un
syst¢tme d’interprétation qui lie 1’objet et le sujet, le stimulus et la réponse. Les
représentations se construisent en collectivité et dans I’interaction avec autrui.
Moliner (1996) positionne les représentations sociales sur un plan historique.

Observer une représentation sociale, c’est ’observer & un moment donné. A cette fin,
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il propose un tableau des indicateurs qui permettent d'apprécier les différentes phases
de vie d’une représentation sociale (tableau 2.2).

Tableau 2.2 : Evolution chronologique d'une représentation sociale

Emergence Stabilité Transformation
Indicateurs Objet récemment H 7 o
: . Objet récemment
apparu ou Objet ancien
contextuels e : apparu
modifié ayant subi peu G .
G . roupe ancien ou
roupe récent ou de g
: wre i transformé
transformé modifications A
o e . Communication
Communication Groupe ancien S
v collective intense
collective intense
Indicateurs Discours Discours
= 4 diversifiés consensuels - Discours diversifiés
quantitatifs oo .. ot »
Opinions Opinions - Opinion juxtaposée
juxtaposées connexes
Indicateurs SO :
o Rationalisation/dénis
qualitatifs . Analogies B Sous catégorisation
: : - Discours G-
- Décentration blie Cohabitation de
. explicatifs ;
argumentative nouvelles et anciennes
croyances

La genése d’une représentation sociale commence avec 1’apparition d’un objet social
dans I’environnement social d’un groupe. Cet objet peut représenter une menace, ce
qui va alors susciter ’intérét du groupe envers cet objet qui va devenir saillant
(Elejabarrieta, 1996). Le processus de communication sociale autour de 1’objet va
déclencher le processus de genése de la représentation sociale par élaboration et
partage de savoirs sur 1’objet. Moliner (2001) précise que cette explication ne montre
pas le degré d’incertitude, pergue par le groupe, liée par I’apparition de 1’objet, qui est
nécessaire a la genése d’une représentation sociale. Moscovici (1976) avait introduit
les premiers critéres d’apparition d’une représentation sociale a savoir la dispersion
de I’information relative a I’objet, la focalisation qui permet d’accentuer et d’occulter
des traits de 1’objet et la pression a I’inférence, qui se traduisent par la nécessité de

parvenir a une explication commune et 4 un code commun. Mariotti (2003) discute et
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synthétise les réflexions des auteurs (Guimelli, 1994; Moliner, 1993) a ce sujet et
propose une explication a 1’apparition d’un processus représentationnel.

Il 'y aura élaboration représentationnelle quand, pour des raisons
structurelles ou conjoncturelles, un groupe d’individus est confronté a un
objet — ou un ensemble d’objets organisés en systéme — pouvant étre
polymorphe, complexe, important, polémique. La construction de cet objet
constitue un enjeu mesurable selon les dimensions de 1’implication. Cet objet
pourra étre, selon l’objet, de 1’ordre de la fonctionnalité, de 1’identité ou de la
cohésion sociale. Quand, en outre, la maitrise de cet objet constitue un enjeu
. pour d’autres acteurs sociaux interagissant avec le groupe. Quand enfin le
groupe n'est pas soumis a une instance de régulation et de contrile
définissant un systéme orthodoxe. (Mariotti, 2003)

Le deuxiéme temps d’existence d’une représentation sociale est la stabilisation. Elle

correspond a une étape ou ’interaction sociale a permis 1’émergence des contenus de
la représentation sociale et a permis de se construire autour du noyau figuratif
(Moscovici, 1976) ou noyau central (Abric, 1976). Suivant cette théorie, le noyau est
composé d’éléments qui caractérisent la représentation sociale qui lui donne une
cohérence et sa signification (Abric, 1987). Le noyau central est, selon Abric, la partie
la plus stable, car c’est la partie qui fait consensus entre les individus. La
modification du noyau central améne donc une transformation de la représentation
sociale. Durant la phase de stabilité, la représentation sociale est un savoir consensuel
et opérationnel sur un aspect donné de 1’environnement social du groupe (Moliner,
2001). On obtiendrait une représentation sociale forte et autonome. Si la

représentation sociale ne remplit plus ses fonctions, elle subira une transformation.

Le troisitme temps d’existence d’une représentation sociale sera 1’évolution.
L’évolution sociétale au niveau des connaissances, des technologies, ameéne a une
évolution des représentations sociales. Dans la perspective structuraliste, cette
évolution peut toucher le systéme périphérique ou le noyau central. La transformation
du noyau ou du systéme central n’a pas la méme incidence pour la représentation
sociale. Si le noyau central change, c’est qu’il y a une transformation de la

représentation sociale ancienne en une nouvelle représentation sociale. Mais il existe



61

des mécanismes de défense qui vont protéger la représentation sociale. Ils opérent par
la rationalisation d’une information contradictoire. Deux possibilités sont présentes :
rationaliser I’élément contradictoire ou rationaliser la contradiction en la rendant
tolérable, en minimisant sa portée par un argument (schéme étrange) (Flament, 1989).
Moscovici décrit deux mécanismes qui agissent lors de la genése d’une représentation
sociale et conduisent & la stabilisation de la représentation sociale : I’objectivation et

I’ancrage (Moscovici, 1976) qui réferent davantage a la question méthodologique.

2.3.3. La question méthodologique des représentations sociales

Comme il a été présenté, la représentation sociale est un processus. Plusieurs
mécanismes participent 4 ce processus qui permet la genese, I’évolution et la
transformation de la représentation sociale. Les mécanismes d’objectivation et
d’ancrage vont étre présentés.

L’ objectivation consiste a résorber I’exces de signification d’un objet. Il permet de
faire un tri nécessaire dans I’ensemble d’informations qui parvient aux groupes pour
construire un nouvel objet de connaissance. Ce mécanisme passe par trois phases
suivant Moscovici (1976) : la déconstruction sélective, la schématisation structurante,
et la naturalisation. La déconstruction sélective permet la sélection de nouveaux
éléments sur I’objet en les sélectionnant et les décontextualisant. La schématisation
structurante permet de recréer un objet structuré autour d’un noyau figuratif, imagé et
cohérent. I schématise et simplifie 1’objet de représentation (Seca, 2010). La
naturalisation permet aux éléments du noyau de se concrétiser et de devenir des

entités objectives (Valence, 2010).

Le mécanisme d’ancrage permet d’enraciner 1’objet dans 1’espace social, dans un
cadre de référence pré existant (idéologie, croyance, représentation, etc.). Ancrer c’est
avant tout « rendre familier I’insolite et insolite le familier, changer |'univers tout en

le gardant comme notre univers » (Moscovici, 1976, 2004). C’est incorporer de
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nouveaux €léments de savoir dans le systtme de valeur du sujet (Valence, 2010).
L’ancrage permet d’enraciner ses savoirs dans un espace social afin d’en faire un
usage quotidien (Seca, 2010). Ce mécanisme permet d’interpréter 1’objet par un
domaine de savoir déja existant. Il permet aussi d’instrumentaliser un savoir pour
légitimer les prises de position (Moliner, 2001). Doise (1992) parle d’ancrage
psychologique, psychosociologique et sociologique. On peut analyser ainsi différents
niveaux d’ancrages : intra individuel, inter individuel, positionnel et idéologique
(Doise, 1982). Doise évoque aussi I’ancrage sémantique en se référant aux travaux de
Jodelet (2006). Pour résumer, une représentation sociale en tant que produit et en tant
que processus se développe et évolue grace aux interactions sociales. Dans cette
perspective, il est intéressant d’interroger les rapports entre pratiques sociales et

représentations sociales.

2.3.4. La question éthique des représentations sociales

L’étude des représentations sociales permet de comprendre comment les résultats de
la science sont socialisés et comment un individu va acquérir et mobiliser ces savoirs
« profanes » dans la vie de tous les jours. Moscovici et Hewstone (2011) ont décrit
cette appropriation de la science par les scientifiques « amateurs » qu’est monsieur,
madame tout le monde. La « connaissance de premiére main » permet a un individu
de connaitre et de se représenter un objet produit spontané par la tradition et le
consensus. Une « connaissance de deuxi¢me main » est une appropriation d’images
et de contenu issus de la science, transformée pour étre utilisée dans la vie de tous les

jours.

Comment juger de la valeur d’une représentation sociale. Au niveau de la valeur
épistémique, la représentation sociale reprend et transforme les informations de la

science. Cette socialisation se focalise sur le contenu (les résultats et conclusions des
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études) sans forcément prendre en compte l’ensemble des autres éléments qui
constituent un savoir scientifique. Les scientifiques amateurs « retiennent le contenu
(de la science), mais en modifient la forme et le jeu ». Le scientifique amateur
apprécie la science faite (et vulgarisée) (Moscovici et Hewstone, 2011) 1a ou le savant

professionnel est plus un acteur de la science en train de se faire (Latour, 1989).

En ce sens, une représentation sociale sous forme de processus ne posséde pas de
valeur. Par contre, les produits sous forme d’objets connus produits, vont posséder
une valeur. La valeur épistémique sera plus faible que le savoir scientifique le plus
récent sur cet objet, car moins générique. Par contre, la valeur pragmatique de 1’objet
devrait étre supérieure. Une représentation sociale est un guide et une justification de
toute pratique faite avec 1’objet. L’objet connu risque de donner une solution
acceptable pour le groupe a la situation rencontrée. Au niveau de la valeur éthique,
I’objet connu permet de relier I’objet a ’idéologie adoptée par le groupe. Il devrait
avoir une valeur éthique supérieure dans le cadre de I’idéologie ou du cadre normatif
adopté par le groupe, mais peut étre considéré comme moindre en rapport avec un
autre cadre normatif ou idéologique. Le processus de représentation sociale permet de
construire des objets connus suite & une expérience directe ou indirecte de 1’objet a
connaitre par le sujet. La valeur dépendra donc des formes d’expérience réalisées lors

des cycles de connaissances en question.

2.3.5. La question téléologique des représentations sociales

Se poser la question téléologique des représentations sociales, c’est questionner la
finalité recherchée lorsque les individus créent des représentations sociales. La
création des représentations sociales est nécessaire pour assurer le lien entre les
savoirs et les actions des individus, et ainsi comprendre leurs pratiques. Comprendre

les pratiques permet de comprendre les représentations sociales et inversement. Les
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pratiques influencent les représentations sociales, mais elles sont aussi des indices de
représentations sociales.

L’étude de Jodelet (1989a) sur la folie illustre cette affirmation. Il faut rappeler que la
représentation sociale est un produit et aussi un processus qui se construit en amont et
en aval des interactions sociales. Les pratiques sociales peuvent influer sur la
représentation des personnes de fagon consciente ou inconsciente, ce qui ne permet
pas d’en observer forcément ’effet dans le discours des gens. C’est grice a
’observation des pratiques que Jodelet a pu faire ressortir certains éléments de la
représentation sociale de la folie. C’est pourquoi I’observation a son importance dans
le processus de recherche sur les représentations sociales, afin de repérer des indices
de représentations sociales véhiculés a travers les pratiques.

Pour Abric (1994), la représentation sociale remplit quatre fonctions essentielles :
fonction de savoir, fonction identitaire, fonction d’orientation et fonction
justiﬁcatrice; La fonction de savoir d’une représentation sociale permet au sujet de
comprendre et d’expliquer la réalit¢ (Abric, 1994, p15). La fonction identitaire
permet de définir I’identité et de sauvegarder la spécificité du groupe (Abric, 1994,
pl16). La fonction d’orientation permet de guider les comportements et les pratiques
(Abric, 1994, p16). La fonction justificatrice permet de justifier a posteriori les prises
de position et les comportements (Abric, 1994, p17). On retrouve des fonctions
similaires pour une représentation professionnelle. Ces fonctions sont : la fonction
cognitive en procurant un systéme de savoirs propre a un groupe professionnel, la
protection de 1’identité professionnelle du groupe a travers le temps, 1’orientation des
conduites du praticien dans son action professionnelle, la communication dans le
contexte professionnel qui s’inscrit dans un domaine ou il y a peu de risque de
confusion de la signification des termes et la justification des pratiques

professionnelles (Bataille, M. et al., 1997).

Les pratiques sociales vont permettre d’acquérir des savoirs par 1’expérience vécue et

la culture du milieu. C’est par son implication dans une forme de pratique que
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I’individu ou le groupe vont se constituer un systéme de savoirs d’un objet a I’origine
des représentations sociales. On retrouve la fonction de « savoir » et aussi
d’identification du groupe en termes de pratique (professionnelle, loisir ou autres) qui
va partager des valeurs communes. C’est véritablement I’expérience vécue du groupe,
voire la culture de pratique, qui va influer sur la représentation sociale d’un objet au

sein de ce groupe.

Pour résumer, les représentations sociales et les pratiques vont s’auto influencer.
L’intérét de la théorie des représentations sociales est de permettre de distinguer les
caractéristiques propres des représentations sociales et les caractéristiques des
pratiques sociales des acteurs sociaux. Ces deux entités (représentations sociales et
pratiques sociales) s’influencent mutuellement et permettent de localiser les
problématiques de concordance et de dissonance cognitive (Festinger, 1957) entre
pensée et pratique. La théorie des représentations sociales donne une autre vision,
notamment des comportements, que celle de certains modeles comportementalistes
(ou cognitifs) de la psychologie sociale (Moscovici, 1996). La vision causaliste des
modeéles cognitivistes repose sur le postulat de 1’homme rationnel qui prend des
décisions rationnelles. La théorie des représentations sociales prend la position de
I’homme rationalisant (Aronson, 1980) ses savoirs, ses actes et leurs éventuelles
contradictions (Moscovici, 1996). L’étude des représentations sociales permet

d’éclairer la rationalité des savoirs en actes et la rationalisation des actes en savoirs.

Tous ces éléments balisant les influences entre pratiques et représentations sociales
peuvent étre illustrés par 1’objet métier. L’exercice d’un métier est une forme de
pratique spécifique. La notion de métier (Le Boterf, 2000) regroupe un ensemble de
savoirs et savoirs-faire, un ensemble de régles morales, une identité permettant de se
définir socialement, et une perspective d’approfondissement des savoirs et savoirs-
faire. Dans la perspective de cette recherche, pour les entraineurs sportifs, la

rétribution monétaire n’est pas un critére qui caractérise I’exercice du métier
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d’entraineur. L’implication de 1’entraineur est une caractéristique du métier.
L’implication dans le métier sera différente, par exemple, entre un entraineur
bénévole qui exerce une autre activité professionnelle a temps plein et un entraineur
professionnel qui exerce son métier d’entraineur contre rémunération a temps plein
ou temps partiel. Le degré d’implication des personnes aura une conséquence sur la
représentation du métier. Le degré d’implication, I’expérience acquise, la somme de
connaissances et de formation relative a la pratique du métier d’entraineur vont avoir
une influence sur le contenu des représentations sociales et devraient méme a une
transformation pour les entraineurs professionnels. C’est ce que propose Bataille
(2000) qui parle de la création d’une représentation professionnelle chez les exergants
professionnels d’un métier. On distinguerait représentations sociales du métier et
représentation professionnelle. La représentation sociale du métier est la connaissance
naive d’un métier par le biais des stéréotypes, images véhiculées dans la société, les
médias ou toutes communications sociales. Elle est le produit d’un groupe de

personnes pas ou peu impliquées dans 1’exercice du métier.

La représentation sociale du métier se transformerait en représentation
socioprofessionnelle puis en représentation professionnelle. L’augmentation de la
professionnalisation des exergants et I’augmentation de la technicité des objets
utilisés dans le domaine professionnel vont amener les exergants a développer une
représentation socioprofessionnelle des objets lors de leur formation, puis une

représentation professionnelle lors de leur carri¢re (Fraissé, 1999).

La représentation professionnelle n’est pas une autre représentation du métier, mais
une représentation plus spécifique et spécialisée au cceur de la représentation sociale
du métier (Piaser et Bataille, 2010). Elle se construit non pas a partir du savoir de
sens commun, mais a partir de savoirs scientifiques, techniques, institutionnels et
pratiques acquis dans l’action et I’interaction professionnelle (Bataille, M. et al.,

1997). Une étude montre (Roux-Perez, T., 2005; Roux-Perez, Thérése, 2006) dans le
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cas de la genése d’une représentation sociale du métier d’enseignant en éducation
physique et sportive, que vont apparaitre des relations contradictoires entre les
normes de formation de I’institution, les images idéalisées du métier des stagiaires et
la réalité de I’expérience vécue en stage. Ces trois éléments peuvent devenir des
indicateurs pour comprendre 1’évolution de la représentation sociale du métier en
représentation professionnelle.

La théorie des représentations sociales cherche & comprendre 1’appropriation de la
science par les « profanes » et sa socialisation. Cet enjeu est important en éducation a
la santé. Les pratiques basées sur les données probantes donnent une grande
importance aux savoirs scientifiques. Mais 1’éducation a la santé ne se résume pas a

transmettre des savoirs scientifiques.

2.4. L’éducation a la santé ou I’exploration de la normativité sanitaire

L’éducation a la santé n’est pas nouvelle au Québec. Il faut remonter aux pratiques
hygiénistes contre les maladies contagieuses de la fin du 19° siécle (Desrosiers et
Gaumer, 2006). Cette préoccupation est d’abord un enjeu de santé publique. Elle se
concrétise par des actions d’hygiéne publique (interventions sur les milieux) et
d’hygiéne privée (intervention sur les individus) (Desrosiers et Gaumer, 2006).
L’approche préconisée est centrée sur la diffusion d’informations en matiére
d’hygiéne auprés de la population (Desrosiers et Gaumer, 2006) et des enseignants

(Lébe, 2010).

A la fin du 19 siécle, les préoccupations des hygiénistes portent sur les maladies
transmissibles. Les actions de santé publique au Québec sont orientées sur la
modification des milieux de I’entreprise et les municipalités (Lange et Victor, 2006).
L’hygiéne individuelle sera assurée grace notamment au journal d’hygiéne populaire

qui cherche a informer «... Iensemble du peuple par l’intermédiaire de 1’élite
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éclairée... » (Lange et Victor, 2006). Les maladies chroniques (cancers et maladies du
cceur) deviendront des problématiques de santé publique dans les années 1930 (Lange
et Victor, 2006). Différents rapports (Guay, 1964; Parent, A. M., 1963) mettent au
jour la mauvaise condition des écoliers québécois et la non-application des
programmes d’éducation physique au Québec. Avec 1’augmentation des maladies
chroniques dont les déterminants sont liés aux modes de vie des individus, une
nouvelle vision de l’intervention en éducation & la santé se développe. Les
interventions basées sur des théories psychologiques et psychosociologiques vont
permettre le développement de 1’approche comportementaliste de 1’éducation a la

santé centrée sur 1’individu.

Avec le rapport Lalonde (Lalonde, 1974) et la Charte d’Ottawa (World Health
Organisation, 1986), on va assister a une nouvelle orientation des pratiques de santé
publique plus centrée sur les déterminants de la santé. L’éducation a la santé va
devenir alors un outil d’intervention de la promotion de la santé qui permettra d’agir
dans les cinq stratégies de la charte d’Ottawa (World Health Organisation, 1986). La
santé publique va axer ses actions sur les déterminants socioéconomiques et
environnementaux de la santé et agir sur les inégalités sociales de santé et la création
des environnements sains. Ce passage a la promotion de la santé est souvent vu
comme le déclin de 1’éducation a la santé individuelle au profit de I’intervention socio

environnementale.

Ce bref historique va permettre d’identifier ’espace d’intervention des pratiques
d’éducation a la santé au Québec. Les milieux d’intervention en éducation a la santé
généralement distingués sont le milieu scolaire, le milieu de la santé, le milieu de
’entreprise et la communauté (O'Neill, M., 1977). Le milieu scolaire porte sur
I’ensemble du systéme éducatif québécois en partant de 1’école jusqu’a I’université et
les organismes de gestion du systéme éducatif. Le milieu de la santé regroupe les

différents lieux de soins ainsi que les différents organismes de santé publique. Le
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milieu de I’entreprise regroupe les différentes entreprises ou travaillent les Québécois.
Le milieu communautaire regroupe les lieux et organisations ou les gens vivent et
interagissent dans des tdches domestiques ou de loisirs. Cela peut aller de la famille,
du quartier, de I’organisme communautaire a la ville. Ces différents milieux sont des
cadres de vie cible pour les interventions en matiére de santé suivant la notion de

« setting approach » (Poland et al., 2009).

Au sein de ces milieux, on peut distinguer différentes cibles d’intervention éducative.
Dans le milieu scolaire, on peut distinguer l’intervention sur les éléves, les
enseignants et le personnel non enseignant. Dans le milieu de la santé, on peut
identifier I’intervention sur les patients, les professionnels de santé, les techniciens et
administrateurs autres qui ceuvrent dans le milieu. Dans I’entreprise, on retrouvera les
salariés, les cadres et les dirigeants. Dans le milieu communautaire, on identifiera

principalement les enfants, les parents et les groupes vulnérables.

2.4.1. La question ontologique de 1’éducation a la santé

Il existe plusieurs définitions de 1’éducation a la santé. L’éducation a la santé renvoie
généralement & une intervention planifiée dans un milieu particulier par des
professionnels de la sant¢ ou de I’éducation en vue d’intervenir sur des
problématiques de santé. On peut aussi la concevoir comme toutes actions
informelles réalisées par des non-professionnels dans les cadres usuels de la vie
comme le cadre familial ou autres, et qui permettent un apprentissage en matiere de

santé.

En se basant sur I’étymologie du terme éducation, deux caractéristiques ont été
distinguées de I’action d’éduquer : le caractére endogéne et exogene (Bizzoni-
Prévieux, 2011). Educare renvoie au phénomeéne exogene et & 1’apport d’éléments

extérieurs pour « grandir ». Educere renvoie au phénomeéne endogéne et a la
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modification interne de 1’organisme. Ces différences rappellent la grande opposition
dans le monde de 1’éducation entre transmission de connaissance et construction des

savoirs.

Pauwels (2000) en adaptant le triangle pédagogique de Houssaye (Houssaye, 1988)
apporte une perspective d’étude sous I’angle de la situation éducative avec
’apprenant, le formateur, et la santé s’inscrivant dans un méso et un macro systéme.
L’apprenant est le public de cette situation pédagogique qui peut étre sujet individuel
ou groupe. Le formateur est « 1’éducateur & la santé ». La santé peut étre définie
comme un ensemble de savoirs et de savoirs-faire qui vont devenir 1’enjeu de la
situation éducative. On identifie différentes formes d’actions qui lient ces trois pdles :
enseigner, apprendre et former. Le modéle de Pauwels suggére aussi 1’existence d’un
mésosystéme et d’un macrosystéme qui influencent la situation éducative. En ce sens,
nous considérons qu’il existe différents niveaux d’étude en éducation a la santé.
L’étude microscopique de l’éducation a la santé se concentre sur I’étude de la
situation éducative comme nous venons de le présenter. L’étude mésoscopique de
’éducation a la santé se concentre sur 1’étude d’un systéme éducatif comprenant
plusieurs situations éducatives. Cette forme d’étude peut s’intéresser par exemple a
un systéme implanté dans une ou plusieurs écoles par les enseignants pour agir de
concert sur la santé. L’étude macroscopique de 1’éducation a la santé est I’étude des
programmes éducatifs mis en place par une autorité éducative sur son territoire.
L’étude de I'implantation de 1’approche Ecole en santé au Québec est un exemple
d’étude macroscopique en éducation a la santé comprenant plusieurs formes de

systémes éducatifs.

Ce modele de la situation éducative spécifique a I’éducation a la santé permet de
distinguer les composants de cette situation et les liens qui les unissent. Cette

organisation étant commune a toute situation éducative, la spécificité de 1’éducation a
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la santé réside dans les autres dimensions de 1’objet et notamment au niveau de sa

finalité éducative.

2.4.2. La question téléologique de 1’éducation a la santé

L’éducation a la santé peut avoir plusieurs finalités. Mérini, Victor et Jourdan (2013)
précisent que les « éducations a... » se référent & une double finalité : le
développement d’opinions raisonnées et une dynamique de changement social.

11 existe des classifications des différentes formes d’éducation a la santé. En reprenant
la taxonomie de Caplan et Holland (1990) ou Taylor (1990), Gaudreau (2000) nomme
quatre formes d’éducation a la santé. En définissant un axe du savoir qui est un
produit subjectif ou un produit objectif issu de connaissances rationnelles, les auteurs
reprennent cette distinction entre posture positiviste et constructiviste. Ils ajoutent un
axe perpendiculaire sur les théories de changement sociétal, qui oppose la régulation
sociale au changement radical. On se retrouve ainsi avec une taxonomie, qui
distingue I’approche traditionnelle, humaniste, humaniste radicale et structuraliste
radicale. Dans ces taxonomies, 1’objet important du débat est le savoir, sa nature et

son mode de création, qui permet d’avoir une vision du changement social.

L’approche traditionnelle repose sur une vision d’intervention normative faite par un

expert qui enseigne les « bons » comportements de santé. Cette approche repose sur
un savoir d’expert qui planifie ses activités en fonctions de ces contraintes et qui
cherche a transmettre des valeurs, des idées en termes de santé. Les savoirs sont

objectifs et extrinséques au groupe ou a I’individu. L’approche humaniste cherche a

agir suivant les demandes du groupe. Le savoir est intrinséque et issu de 1’expérience.
L’objectif est de favoriser des prises de décisions éclairées et les occasions de
développer des habiletés a gérer leur santé. L’approche humaniste radicale consiste a

vouloir élever et développer la conscience tout en diminuant I’aliénation et la
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frustration reliées a 1’engagement personnel et communautaire, tel qu’il a été
engendré par une forme de socialisation (Gaudreau, 2000). L’action est planifiée par
la communauté et 1’intervenant est plus un soutien pédagogique. Le structuralisme
radical travail en considérant que la société est régie par des conflits de base (capital/
travail, hommes/femmes, etc.) au sein desquels il y a domination de groupes sur
d’autres. C’est une forme d’action qui pousse la communauté a agir politiquement.
L’intervention repose sur 1’idée que 1I’individu est un acteur socio politique au sein de
sa société. Le savoir est vu comme un outil politico idéologique. Cette taxonomie
montre que 1’on peut caractériser 1’éducation a la santé suivant une finalité de
changement social. Par contre, elle oppose savoir objectif (rationnel) et savoir
subjectif (d’expérience). Cette vision ne correspond pas au cadre théorique de cette
thése. C’est pourquoi il est important d’explorer la dimension épistémologique de

I’éducation a la santé sous 1’angle du constructivisme radical.

2.4.3. La question épistémique de I’éducation a la santé

L’éducation a la santé est vue comme un objet avec des savoirs non disciplinaires
« par essence polémiques, mouvants et objets de controverse » (Lange et Victor,
2006). L’éducation a la santé puise ses savoirs dans une multitude de disciplines
scientifiques. Un grand nombre de savoirs et de recommandations en provenance du
monde de 1I’éducation ou de la santé peuvent étre mobilisés. Le texte qui suit va
présenter un socle épistémique sur lequel reposent les pratiques d’éducation a la

santé.

Suivant I’objectif recherché par les formateurs, on peut se retrouver dans des
perspectives diamétralement opposées. L’éducation a la santé peut étre centrée soit
sur un objet de savoir, soit sur le développement du « sujet qui apprend » (Lange et

Victor, 2006). Cette distinction peut étre décrite aussi par une « guerre » entre
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approches éducatives dans le monde scolaire : entre transmission et construction des

connaissances (Boutin, 2012).

En se basant sur cet axe « objet de savoirs - sujet qui apprend » qui matérialise les
deux finalités aux extrémes opposés d’une situation d’éducation a la santé, on peut
décrire deux approches extrémes (voir caricaturale) d’intervention. Une éducation 4 la
santé qui se concentre sur les « objets de savoir » s’intéresse aux objets a connaitre
qui devront étre présentés pour favoriser I’apprentissage de ces savoirs. La crédibilité
de I’éducation a la santé répond a la valeur de ces savoirs. Nous sommes dans la
logique classique de la transmission de la connaissance ou la valeur de 1’objet a
connaitre prime sur le résultat du processus de connaissance. Dans la logique de
I’approche de transmission de connaissance, 1’objet n’est que déplacé par
communication dans le cerveau de l’apprehant. Les opérations de mémorisation vont
primer et la finalité recherchée est la réplication dans le cerveau de 1’objet a connaitre
initial. Le résultat de I’enseignement, le savoir de 1’apprenant n’est pas un véritable
enjeu, car si le transfert est réussi, le savoir de ’apprenant correspondra a I’objet a
connaitre. Les approches traditionnelles d’éducation a la santé sont plus dans cette

vision ou il faut informer et donner les bonnes fagons de faire.
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2.4.4. Eduquer  la santé en se basant sur les objets a enseigner

Eduquer a la santé en se basant sur des objets de savoirs A enseigner, comporte
plusieurs difficultés. En premier lieu, les objets de savoirs a enseigner sont trés
nombreux, voire illimités. Ils peuvent prendre origine dans un grand nombre de
domaines scientifiques utilisés en sant¢ débutant en micro génétique jusqu’en
aménagement du territoire (Contandriopoulos, 2006). Un deuxiéme enjeu concerne le
choix de ces objets a enseigner. Quels sont les savoirs qui sont bons et ceux qui sont

mauvais? Quels sont les objets qui doivent, ou non, étre enseignés?

Pour cela, nous devons définir un deuxiéme axe constitutif du socle des savoirs
possiblement mobilisables dans des situations d’éducation a la santé. Nous
choisissons d’utiliser 1’axe opposant les savoirs « scientifiques » aux savoirs
« professionnels » et « de sens communs » classiquement utilisés en psychologie
sociale. Classiquement, en épistémologie on distingue les savoirs scientifiques des
savoirs profanes ou de sens commun. Cette distinction repose sur une forme de
hiérarchie des savoirs qui clame la supériorité des savoirs scientifiques sur les savoirs
de sens commun. Avec le développement du domaine de la gestion des
connaissances, on assiste de plus en plus a I’étude des problématiques de la création
de savoirs au sein des organisations et de leur transfert entre acteurs. La
problématique du transfert des connaissances scientifiques dans le domaine de la
santé est un objet qui est particuliérement étudié. La pratique de la santé publique se
fonde sur des pratiques basées sur les données probantes et les meilleures pratiques.
Inspirés par le mouvement de 1’ « evidence-based medecine », les intervenants de
sant¢ publique doivent utiliser les données probantes issues de la recherche
scientifique ou utiliser des interventions dont |’efficacité a été validée
scientifiquement.  Dans cette perspective, les savoirs scientifiques issus de la

recherche sont privilégiés dans les approches d’éducation & la santé traditionnelles.
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En méme temps, les pratiques de santé se basent sur un ensemble de pratiques qui
sont le fruit de I’expérience humaine depuis des millénaires. De multiples savoirs ont
été développés au cours du temps pour favoriser la santé et combattre les maladies.
Ces savoirs de sens commun se manifestent souvent sous forme de valeurs,
d’opinions, de croyances qui sont ancrées dans les coutumes culturelles des sociétés
étudiées. Cette situation d’opposition entre savoirs scientifiques et savoirs tacites a
une influence sur les pratiques d’éducation a la santé. Un choix doit étre effectué dans

la création d’une situation d’éducation a la santé.

Le socle épistémique de I’éducation a la santé peut étre ainsi représenté par deux axes
perpendiculaires : 1’axe des formes de savoirs (artefact/organique) et 1’axe des types

de savoirs (scientifique, professionnel et de sens commun) (Tableau 2.3).

Tableau 2.3 : Socle épistémique en éducation a la santé

Savoirs Artefact Organique
Scientifique Articles scientifiques : Savoir symbolique : liés 4 un ou
Meéta analyses plusieurs champs de recherche
Communications orales
Savoir-faire : conception et
réalisation de la démarche
scientifique de production de savoir
Professionnel Article de revues Savoir symbolique : savoir
professionnelles symbolique lié 4 un champ de
Documents de recommandation  pratique professionnel
Guides de pratique

Sens commun

Communications orales

Produits médiatiques
Discours et communications
orales

Savoir-faire : savoir-faire lié a un
champ de pratique professionnel

Savoir symbolique : savoir lié 4 la
prise en charge de sa santé et celle de

ses proches

Savoir-faire : savoir lié a la prise en
charge de sa santé et celle de ses
proches

Quel type de savoir, quel type de recommandations 1’éducateur a la santé doit-il

utiliser? Peut-il éthiquement se baser uniquement sur son expérience, ou doit-il
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absolument s’arrimer aux données probantes et aux meilleures pratiques
scientifiquement validées? Cette question du choix entre types de savoirs n’étant pas
vraiment abordée en formation initiale, il est fort & parier que la plupart du personnel
scolaire n’a pas les habiletés pour appuyer ses pratiques d’éducation a la santé sur les
données probantes. De nombreuses barriéres existent a la pratique professionnelle
basée sur les données probantes dans le monde de 1’éducation (Hemsley-Brown et
Sharp, 2004). En médecine, les barriéres les plus fréquentes de I’utilisation de guide
de pratique basé sur les données probantes sont le manque de sensibilisation, le
manque de familiarité, les désaccords avec les recommandations, ainsi que le manque

d’auto efficacité et d’autres facteurs a utiliser ces outils (Cabana et al., 1999).

2.4.5. Eduquer a la santé en se basant sur le sujet qui apprend

A Dautre extrémité de I’axe, les approches du « sujet qui apprend » se centrent sur le
résultat de I’apprentissage. Dans ces approches éducatives, souvent désignées comme
constructivistes, ’apprenant va développer une représentation de 1’objet. L’enjeu pour
ces approches repose sur la valeur de la représentation de 1’objet. Il n’est plus
question de répliquer un objet de connaissance dans son cerveau. Il faut non
seulement construire une représentation propre de 1’objet, mais aussi faire des liens
entre toutes les représentations existantes sur les objets précédemment rencontrés.
Cette vision s’inscrit dans la perspective d’une formation a I’esprit critique et & la
réflexivité. Cette perspective est plus inspirée par la vision d’action sociale humaniste
ou humaniste radicale (Caplan, R. et Holland, 1990; Taylor, 1990) qui va chercher a

développer I’empowerment du sujet qui apprend.

Eduquer a la santé en se basant sur le sujet qui apprend, comporte aussi des
difficultés. Comment le formateur peut-il favoriser le développement de I’esprit

critique de I’apprenant sans I’influencer par son « idéologie sanitaire »? La notion
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d’idéologie sanitaire qui est utilisée signifie que toute personne va développer un
systéme de pensées, composé d’un ensemble de représentations, croyances, opinions
qui permet de définir un cadre de valeurs et de normes pour agir en santé. Comment
ne pas influencer les apprenants en leur désignant les bons choix et favoriser
I’établissement de leur propre choix? Ainsi, apprendre en éducation a la santé dépasse
la simple représentation des objets a connaitre. Il faut aussi lier les représentations des
objets entre elles et ainsi développer des croyances, des opinions et des attitudes.
C’est a partir de ces construits mentaux que I’on va créer un ensemble de valeurs, de
normes qui composeront un systéeme de régles d’action. Que faire si les apprenants
développent une idéologie en matiére de santé, qui ne va pas dans le sens recherché
par l’intervention éducative? Un formateur en éducation a la santé cherchera
notamment a favoriser 1’adoption de recommandations qui sont émises par les
autorités de santé publique ou par la recherche scientifique notamment dans une
approche traditionnelle (Taylor, 1990). Les approches comportementalistes en
éducation a la santé vont établir I’efficacité de leur intervention au niveau de la
modification du comportement. Peut-on établir une efficacité de I’intervention
éducative uniquement dans la construction d’opinions sans repéres normatifs? Tout
apprentissage en éducation a la santé, c’est-a-dire toute modification dans la structure
des représentations organiques, est-il un indicateur de I’efficacité de I’intervention s’il

n’est pas investi dans 1’action ou s’il ne correspond pas & des normes établies?

Si on analyse ces deux approches sous I’angle du constructivisme radical et de la
proposition théorique de la connaissance projectuelle présentée ci-dessus, on peut en
tirer les conclusions suivantes. Les approches d’éducation a la santé centrée sur
’objet & connaitre se heurtent aux problémes de la valeur de « 1’objet a connaitre »,
c’est-a-dire le savoir « santé » de la situation éducative décrite auparavant au niveau
de la dimension ontologique. Comment savoir si ce savoir artefact va étre considéré
comme bon ou mauvais, pour favoriser 1’action de santé? La deuxiéme approche

centrée sur le sujet s’intéresse aux développements des savoirs organiques et a leurs



78

valeurs. Il ressort que les savoirs artefacts et les savoirs organiques doivent faire
I’évaluation de leurs valeurs pour savoir comment les mobiliser dans le processus
global de la connaissance de la « santé ». L’éducation a la santé en tant que situation
éducative ne doit pas seulement se préoccuper d’une forme de savoir au détriment de
’autre. Les savoirs artefacts seront les objets a connaitre qui vont initier le cycle de
connaissance, permettant le développement de savoirs organiques et la construction
de nouveaux savoir artefacts (les objets connus). Cet enjeu reléve de la dimension

éthique de I’éducation a la santé.

2.4.6. La question éthique de 1’éducation a la santé

La dimension éthique de I’éducation a la santé s’intéresse a la question des valeurs
promues lors des situations éducatives. Plusieurs auteurs (Mérini et al., 2013)
rappellent que les « éducations a... » se référent 4 une double finalité : le
développement d’opinions raisonnées et une dynamique de changement social. Toute
la difficult¢ d’éduquer & la santé est de ne pas tomber dans le paternalisme et de
conserver la notion de volontariat (de faire un choix libre). Classiquement, les
pratiques d’éducation et de promotion de la santé cherchent a rendre les choix sains
comme les choix les plus simples. Dans une perspective de santé publique utilitariste,
la frontiére est mince pour que les choix simples et sains ne deviennent le seul choix a
adopter, ce qui questionne 1’idéologie qui sous pése les actions d’éducation a la santé
en contexte scolaire (Tones, 1990, 2002). L’école est ainsi considérée comme un
cadre de vie ou « [l’éducation a la santé radicale » peut opérer un virage
paradigmatique : «...from victim blaming to emancipation empowerment. » (Tones,
2002). Cet auteur insiste sur le principe de liberté du choix de réaliser I’activité
d’éducation a la santé. Cet élément apporte une vision de I’éducation a la santé non
manipulatrice et non coercitive par rapport a 1’objectif de modifier des

comportements de santé.
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Comme il a été démontré auparavant, 1’éducation a la santé n’est pas une discipline
avec des savoirs spécifiques. Les différents savoirs artefacts qu’on peut rencontrer
dans une situation d’éducation a la santé permettent aux apprenants de définir ce
qu’ils considérent normal ou anormal (voir pathologique). Le normal représente le
sain et I’anormal le malsain. En se construisant des représentations de 1’objet, le sujet
va établir des jugements vis-a-vis de I’objet, ce qui va lui permettre de définir ces
propres valeurs et normes individuelles. Les savoirs artefacts peuvent étre a 1’origine
et le véhicule de normes sociales au sein d’un groupe. Par normes sociales, il est
entendu « des régles ou des modéles de conduite socialement partagés, fondés sur des
valeurs communes et impliquant une pression en faveur de I’adoption d’une conduite
donnée, sous peine de réprobation de la part de la société ou du groupe de référence
(Institut national de santé publique du Québec, 2012b). S’intéresser aux normes dans
le cadre de 1’éducation 2 la santé demande de s’intéresser aussi a la normativité et a la
définir.

La normativité est un concept emprunté a Canguilhem, lorsqu’il évoque la
capacité du vivant a résoudre des problémes liés aux contraintes de son
environnement, non pas en s’adaptant, mais en inventant des solutions. Nous
distinguons plusieurs normativités :@ autonomie individuelle, normativité
collective, et normativité de I’action et des artefacts sociaux. (Ramognino, 2007)
On peut confronter dans le cas de la santé, des normes issues des milieux

scientifiques (normes scientifiques) et celles provenant de la culture populaire
(normes populaires). En opposant ces deux formes de normes, on oppose deux
groupes : la communauté scientifique qui cherche a légitimer ses savoirs sous
I’argument de sa supériorité méthodologique. Elle s’oppose au reste de la société et
ses normes issues de la « culture populaire ». Ces normes se perpétuent par coutumes
et traditions. Cette vision dichotomique permet de dresser les deux extrémités d’un
axe symbolisant 1’origine ou non de normes par les institutions scientifiques. Comme
il a été défini plus haut, le concept de normativité est collectif ou individuel. Ainsi,

nous distinguons la normativité collective promue par le groupe social et la
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normativité individuelle du sujet qui forment un deuxiéme axe. La figure 2.5 illustre

les différentes parties.

Normes scientifiques

Socio normalité | Psycho normalité

experte experte
Normativité Normativité
collective individuelle
Socio normalité | Psycho normalité
populaire populaire

Normes populaires
Figure 2.5 : Les différents espaces de normalités en éducation a la santé

Ces deux axes permettent de définir 4 zones de projets normatifs : socio normalité
experte, socio normalité populaire, psycho normalité experte, psycho normalité
populaire. Ce tableau cherche a montrer que I’entreprise d’éducation a la santé offre
la possibilité¢ d’interroger le rapport & la normalité envisagée sous différent point de

Vue.

Dans cette perspective, éduquer a la santé c’est choisir des objets a connaitre qui
viennent d’une zone de normalité plutét qu’une autre. C’est choisir une représentation
d’un objet plutét qu’une autre pour faire évoluer la représentation de ce qu’est la
santé. Ce choix de 1’objet offre un grand pouvoir et une grande responsabilité a
I’éducateur & la santé. L’éducation a la santé doit étre une occasion d’explorer les
différents projets normatifs. L’éducation a la santé¢ doit étre une occasion de repérage
des conflits entre projets normatifs. Ces conflits peuvent étre intra zone (entre deux
projets normatifs promus par des autorités sanitaires concurrentes dans le cadre de la
socio normalité experte). Ils peuvent aussi exister au niveau inter zone. Cette

proposition de 1’étude de la normativité en éducation a la santé permet de dépasser la



81

vision de I’éducation a la santé centrée sur la dimension épistémique présentée
auparavant. Elle peut permettre d’envisager I’étude de la normativité des apprenants,
du formateur et des savoirs qui sont utilisés afin de favoriser une éducation qui

permet une autonomisation des apprenants en fonction de leur projet.

2.4.7. La question méthodologique de I’éducation a la santé

Au sein de la situation éducative mise en place, le formateur va utiliser un cadre
d’action pour réaliser son action. Turcotte (2006) a proposé de distinguer quatre
familles de modé¢le d’enseignement spécifiquement a 1’éducation a la santé. En se
basant sur la typologie des sciences de 1’éducation de Joyce et Weil (1996), il
identifie : les modéles inspirés de la personne, les modéles d’interaction sociale, les
modeles inspirés du traitement de l’information, et ceux de la modification du
comportement. Les modeles inspirés de la personne sont des modeles d’enseignement
qui ont pour vocation le développement intégral de I’individu et la recherche de leur
autonomie. Les modéles d’interaction sociale s’appuient sur la dynamique collective
dans la résolution de problémes. Les modéles de traitement de I’information se basent
sur le sens donné aux informations et les réponses produites aux problémes. Les
modeles inspirés de la modification des comportements qui reprend le principe de
résultats attendus en fonction d’un stimulus appliqué en se basant sur le principe des
théories béhavioristes. Viennau (2005) parle de courants pédagogiques et utilise
d’autres appellations de ces familles d’enseignement : humanisme, constructivisme,
cognitivisme et béhaviorisme. C’est en se basant sur ces modeéles d’enseignement que
le formateur va permettre la rencontre d’objets a connaitre pour les apprenants et
favoriser le processus de connaissance tel qu’il est envisagé dans cette recherche. En
se basant sur ces fondements théoriques, il va définir les résultats ciblés par la

situation.
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Une autre cible peut étre définie. Le formateur doit définir la cible des actions. Doit-il
intervenir sur des facteurs de risques, des déterminants de la santé ou d’autres
¢éléments? L’éducation a la santé peut étre utilisée comme une stratégie d’intervention
dans plusieurs formes d’intervention en santé : prévention des maladies, promotion de
la santé, éducation thérapeutique.Le formateur va produire des objets connus a partir
de ses savoirs organiques et d’objets a connaitre qu’il a rencontrés antérieurement. Il
va ainsi les communiquer aux apprenants qui vont pouvoir opérer un nouveau cycle

de connaissance.

2.5. Définir la promotion de la santé et caractériser sa pratique

Comme précédemment, la présentation des caractéristiques de la promotion de la
santé va reposer sur ’analyse par dimension de cette notion. Une distinction entre

éducation et promotion de la santé va étre réalisée en méme temps.

2.5.1.La question ontologique de la promotion de la santé

La promotion de la santé est un concept qui a commencé a émerger, au Canada, avec
le rapport Lalonde en 1974. Cette initiative canadienne sera consacrée au niveau
mondial, lors de la conférence d’Ottawa de 1’Organisation mondiale de la santé, avec
la signature de la charte du méme nom sur la promotion de la santé, en 1986.

« La promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de
maitrise de leur propre santé et davantage de moyens de 1’améliorer. Pour
parvenir a un état de complet bien-étre physique, mental et social, I’individu,
ou le groupe doivent pouvoir identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses
besoins et évoluer avec son milieu ou s’y adapter. La santé est donc pergue
comme une ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de la vie ;
c’est un concept positif mettant ’accent sur les ressources sociales et
personnelles, et sur les capacités physiques. La promotion de la santé ne
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reléve donc pas seulement du secteur de la santé : elle ne se borne pas
seulement a préconiser |’adoption de modes de vie qui favorisent la bonne
santé ; son ambition est le bien-étre complet de l’individu » (Organisation
Mondiale de la Santé, 1986).

O’Neill (2006) analyse la promotion de la santé comme un double concept. Il voit une
idéologie dans la forme donnée par la définition de la Charte d’Ottawa.

1l s’agit, d'une part, d'une idéologie, qui n'est finalement rien d'autre que la
philosophie traditionnelle de la santé publique désignée au fil des ans sous les
appellations « hygiéne publique », « santé publique » « santé
communautairey et, plus récemment, « nouvelle santé publique » (Ashton &
Seymour, 1988 ; Martin & McQueen, 1989), « santé des populations » (Evans,
Barer & Marmor, 1996) ou « santé publique écologique » (Chu & Simpson,
1994 ; Kickbusch, 1989). La définition de I'OMS est l'exemple parfait d'une
définition peu spécifique ou les aspects d'orientations philosophiques sont
dominants.

O’Neill voit aussi dans la promotion de la santé¢ une forme de pratique de la santé
publique en s’appuyant sur la définition de Green et Kreuter (1999):

La promotion de la santé est d'abord et surtout un ensemble de pratiques
spécifiques visant le changement planifié d'habitudes et de conditions de vie
ayant un rapport avec la santé, a l'aide de stratégies d'interventions tels
l'éducation sanitaire, le marketing social, la communication persuasive,
l'action politique, 1'organisation communautaire et le développement
organisationnel (O’Neill, 2003).

Cette citation renvoie au mode d’action qui serait plus typique a la promotion de la

santé. Dans cette perspective, la promotion de la santé est un sous élément de la

« nouvelle santé publique ».

Pour résoudre la problématique de cette double signification, il appelle a distinguer
les personnes qui travaillent & promouvoir la santé (nouvelle santé publique) et les
gens qui travaillent en promotion de la santé (modifications planifiées des habitudes
et conditions de vie). Travailler & promouvoir la santé renvoie au discours
idéologique d’intervention en santé pour la santé publique. Les personnes qui

travaillent en promotion de la santé sont des personnes qui agissent dans un champ



84

particulier qui se concentre sur la modification des habitudes de vie. En ce sens, la
notion de promotion de la santé se distingue de la santé des populations et de
I’éducation a la santé. La santé des populations serait une autre appellation
canadienne pour désigner une vision de la santé publique au Canada (O'Neill, Michel,
2006). La promotion de la santé serait une des quatre fonctions de la santé publique :
protection, surveillance, prévention et promotion (Breslow, 1999; O'Neill, Michel,
2006). La promotion de la santé se différencie de ’éducation a la santé, par son action
plus politique et sociale. Pour Tones (O'Neill, Michel, 2006), la promotion de la santé
est égale aux actions d’éducation & la santé multipliée par les actions politiques
favorables a la santé. L’éducation & la santé serait une stratégie d’intervention
nécessaire en promotion de la santé aux cotés d’autres méthodes telles que le

marketing social, I’action politique, I’action communautaire et individuelle.

2.5.2.La question méthodologique de la promotion de la santé

Au niveau méthodologique, I’intervention en promotion de la santé se propose de
prendre en compte non seulement les déterminants biologiques de la santé, mais aussi
les déterminants sociaux et environnementaux. La Charte propose cinq grandes
actions pour mettre en ceuvre la promotion de la santé : 1’élaboration de politiques
pour la santé; le renforcement de I’action communautaire; la réorientation des
services de santé; ’acquisition d’aptitude individuelle; la création d’environnements

favorables.

2.5.3.La question téléologique de la promotion de la santé

Au niveau téléologique, la promotion de la santé cherche a réduire les inégalités
sociales de santé et a favoriser « I’empowerment » des communautés et des individus.

Comme il a été cité précédemment, intervenir en promotion de la santé du point de
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vue de I’acquisition d’aptitudes individuelles, consisterait a agir sur des habitudes de
vie saines et & modifier les comportements. Cette vision entraine une série de

recommandations et de normes instituées par les autorités sanitaires.

2.5.4. La question éthique de la promotion de la santé

Au niveau éthique, 1’action de la santé publique, dont les actions de promotion, pose
des probleémes éthiques (Massé, 2009), car elle présuppose la diffusion d’une moralité
sanitaire (Massé, 2009) ou une idéologie préventive (Aiach, 2009). Elle repose sur
une forme de paternalisme qui prend la forme d’une entreprise de normalisation des
comportements de santé (Massé, 2009) en engendrant une distinction de 1’acceptable/
sain, de I’inacceptable/malsain. Les savoirs des experts de la santé sont considérés
comme supérieurs et deviennent la norme a suivre en comparaison des savoirs
« profanes ». Cette vision de supériorité des normes expertes entraine des
problématiques de responsabilisation individuelle, de victimisation des individus, de
transmission de valeurs en matiére de justice sociale, tolérance, de responsabilité
collective et de solidarit¢é (Massé, 2009). Cette vision de la supériorité de la
connaissance experte a permis la médicalisation (Aiach, 2009; Crawford, 1980; Illich,
1975; Massé, 2009) et la santéisation (Crawford, 1980) de la société actuelle et le

développement de la valeur/norme santé (Massé, 2009).

2.5.5. Reformulation des questions de recherche

Les éléments présentés ci-dessus permettent d’apporter, un éclairage sur les
principaux concepts de cette thése. La proposition théorique de la connaissance
projectuelle permet de faire un lien entre la posture épistémologique du

constructivisme radical et la théorie des représentations sociales. Elle fournit une
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proposition théorique plus générale de la connaissance, sans se limiter a la démarche
de légitimation des savoirs opérés dans la perspective de la socialisation des savoirs
scientifiques. Elle offre une relecture de la théorie des représentations sociales, de
I’éducation a la santé et de la promotion de la santé. Au regard du cadre conceptuel et

théorique présenté, il convient de formuler les objectifs de recherche.

Quels vont étre les apports de ce cadre théorique pour ’analyse des représentations
sociales? Quels sont le contenu et la structure du contenu des représentations sociales
de la santé et du métier d’entraineur? Comment les savoirs génériques de la
légitimation des savoirs vont pouvoir aider a définir le potentiel d’actions des

entraineurs en éducation a la santé?

Le dispositif méthodologique décrit au chapitre 4 va permettre de répondre a ces

questions de recherche.
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CHAPITRE 111

RECENSION DE LA LITTERATURE SCIENTIFIQUE

Comme il a été démontré au chapitre précédent, les représentations sociales sont des
systémes sociocognitifs (Abric, 1994), regroupant un grand nombre de composants :
croyances, opinions, images, symboles (Jodelet, 1984) que possédent un groupe sur
un objet. L’étude des représentations sociales peut s’intéresser au processus de
représentation par lequel le groupe va découvrir et comprendre 1’objet. Elle peut
s’intéresser aussi au produit de ce processus. Pour comprendre le produit de la
représentation, plusieurs méthodologies ont été développées. La théorie du noyau
central (Abric, 1976) propose d’analyser la structure de la représentation pour
identifier un espace de consensus a propos de 1’objet au sein du groupe. 1l est possible
aussi de documenter les conceptions du groupe sur I’objet (Herzlich, 1969). Les
conceptions se manifestent comme différentes formes d’objectivation de 1’objet dans
les communications du groupe. L’étude des conceptions permet de documenter la
diversité du contenu et de l’organisation de la représentation. La théorie des
représentations sociales offre aussi une autre perspective pour expliquer les liens
entre savoirs et pratiques. Les représentations sociales ont pour fonction de guider
I’action future et de justifier les actions passées (Abric, 1994). Comprendre les
pratiques d’un acteur est un indice de la représentation de I’acteur (Jodelet, 1989a).
Les représentations sociales ont enfin une fonction identitaire (Abric, 1994). Les deux
sections qui suivent vont présenter les différentes études qui se sont intéressées aux
représentations sociales de la santé (et bien souvent aussi a la maladie) ainsi que la

représentation du métier d’entraineur.

3.1. Comprendre la santé et sa représentation
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Pour la recension des travaux sur la représentation sociale de la santé, une
présentation de deux travaux majeurs dans le domaine sera effectuée avant de faire un
portrait plus complet sur les études qui se réclament ou se rapprochent de 1’étude de

la représentation sociale de la santé.

Les travaux de Herzlich (1969) ont été les premiers a s’intéresser a la représentation
sociale de la santé et de la maladie dans la France des années 1960. Son travail
montre 1’opposition entre santé et maladie, ainsi que le conflit entre individu et
société et leur effet sur la santé et la maladie. Le terme santé est opposé a la maladie.
IIs sont au centre d’un conflit entre les modes de vie et la société, d’une part, et le
fond de santé et 1’individu, d’autre part. Le terme santé renvoie a la notion d’activité
et la maladie a la notion d’inactivité. Herzlich met au jour trois conceptions de la
santé :

- La « santé vide » (absence de maladie).

- Le « fond de santé » (force, robustesse, résistance a la maladie).

- La « santé équilibre » (bien-étre et activité).

Jodelet (1989a) étudia les représentations sociales de la folie et de la santé mentale.
Son étude repose sur des entrevues, des questionnaires et une observation participante
d’'une communauté d’accueil de malades mentaux. Cette communauté était les
habitants d’un village qui accueillaient chez eux les malades d’un centre hospitalier.
Son travail a permis de démontrer I’'importance de 1’observation des pratiques comme
indice des représentations sociales. Elle montre une représentation sociale de la folie
qui se constitue autour d’une « nodale » entre nerfs - cerveaux - monde de chair et
d’os. La représentation de la maladie mentale repose sur la distinction entre les
malades du « cerveau » et les malades des « nerfs » et les conséquences du rapport au
corps du malade. La maladie mentale engendre des pratiques de différenciation,
d’isolement et d’exclusion du malade qui renvoient aux logiques de transmission de

la maladie et de contagiosité.
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D’autres auteurs ont développé des programmes de recherche pour documenter les
différentes conceptions de la santé (Blaxter, 2004; Flick, 1998; Hughner et Kleine,
2004; Pierret, 1993; Williams, 1983).

L’étude des termes en lien avec santé sous forme d’analyse étymologique été réalisée
dans différentes langues (Houtaud, 1998). En comparant le terme de santé en frangais,
en anglais, en allemand avec les termes latins et grecs, 1’auteur montre 1’évolution de
ces termes dans les différentes langues. La santé est d’abord I’expression de
I’intégrité physique. Le terme de santé est ainsi mis en paralléle avec les mots du
registre religieux comme saint (sanus / sanctus, health / holy). Si la santé fut d’abord
I’expression de I’intégrité physique, les mots a caractéres religieux expriment
I'intégrité de 1’ame. Favoriser I’intégrité de 1’ame et du corps était la prémisse

terrestre d’un salut céleste.

Vigarelo a fait 1’étude de la notion de sain et de malsain (Vigarelo, 1993). Par
I’analyse des pratiques de santé depuis le Moyen Age, il montre I’évolution de ce qui
est considéré comme sain ou non. Il relie la notion du sain a la représentation du
corps. Au Moyen Age, le sain est I’expression de la vie et la maladie, la
représentation de la mort avec les références cadavériques. Le corps sera représenté a
travers le temps comme comme objet mécanique qui doit permettre 1’évacuation du
mal, comme corps fibreux qu’il faut renforcer, comme « machine productrice
d’énergie, moteur créateur de rendement », ou comme « machine informationnelle
aux circuits maitrisés ». La représentation du corps évolue avec les évolutions
technologiques de 1’époque. L’étude de Vigarelo montre aussi I’évolution des
pratiques de santé a caracteres essentiellement individuels et qui vont devenir de plus
en plus collectifs au nom d’objectif de santé publique. L’auteur résume ainsi les
pratiques de santé: hier on cherchait a garder la santé, maintenant on cherche a

U'améliorer.
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Le travail de Blaxter démontre que la santé est objet de définition, de construction,
fruit de I’expérience et d’action (Blaxter, 2004). Les définitions explorées par 1I’auteur
montrent la santé comme absence de maladie, la santé comme déviance, la santé
comme équilibre ou homéostasie, la santé comme fonction, la santé comme état
temporaire ou statut a long terme, la santé comme modéle bio médical et la santé
comme modéle social. Cette définition pose ainsi le probléme de la mesure de la santé
et si I’on peut considérer la sant¢ comme un capital. L’auteur explore ensuite
comment la santé¢ est socialement construite, vécue, promulguée et gérée dans

’espace social.

3.1.1.Les conceptions profanes de la santé

Les conceptions profanes de la santé¢ ont été documentées dans des groupes
spécifiques comme les adolescents sans domicile (Flick et Rohnsch, 2007), les
adolescents au collége (Downey et Chang, 2013) ou les enfants (Myant et Williams,
2005). D’autres études s’intéressent a la vision chez les hommes (Bovina, 2006;
Robertson, 2006) ou les femmes (Flick et al., 2002) dans divers contextes nationaux

(Dixit et al., 2008; Fatwa et al., 2010).

Les études des conceptions de la santé chez des professionnels de la santé montrent
que les conceptions de la santé varient selon les fonctions professionnelles (médecins
et infirmieres) (Flick et al., 2002; Pace et al., 2012) ou selon le public avec lequel ils
interviennent (Flick et al., 2003). On peut retrouver des états de polyphasie cognitive
chez les professionnels a cause de conflits entre savoirs professionnels et savoirs

experts (Renedo et Jovchelovitch, 2007).
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3.1.2. La représentation sociale de la santé suivant le contexte socioculturel

La représentation de la santé dans la population chinoise d’Angleterre repose sur un
mélange des coutumes et croyances de la médecine traditionnelle et de la médecine
moderne (Jovchelovitch et Gervais, 1998). La représentation de la santé des Chinois
est centrée sur la notion d’équilibre et d’harmonie. La nourriture joue un réle
important de prévention. La représentation de la santé est un moyen de s’identifier
comme chinois, de négocier et de préserver son identit¢ dans un contexte

d’acculturation migratoire.

Bovina (2006) s’est intéressée a la représentation de la santé chez les jeunes Russes.
Elle a utilisé une. analyse structurale de la représentation de la santé par des
évocations hiérarchisées. Elle pose 1I’hypothése qu’elle va retrouver un élément
spécifique dans la représentation sociale de la santé a la culture russe. Elle rappelle
que le terme santé en russe au Moyen Age renvoie a la logique de force et de
robustesse de I’arbre. Par son analyse, elle montre que les termes sport, beauté, force,
joie et vigueur sont les termes qui sont les plus fréquents et les plus importants. Ces
termes forment donc le noyau central de la représentation de la santé chez les jeunes
Russes. Les termes de force et de vigueur semblent confirmer I’hypothése de 1’auteur
sur la spécificité de la représentation sociale de la santé chez les Russes du fait des

particularités culturelles et linguistiques russes.

Ces travaux montrent que le contexte culturel va différencier les représentations de la
santé entre différentes populations. D’autres travaux montrent la spécificité des
représentations sociales de la santé suivant les contextes culturels (Echebarria Echabe
et al.,, 1992), I'origine ethnique (Jovchelovitch et Gervais, 1998), la nationalité

(Bovina, 2006), le groupe d’age (Murray, 2003) ou l'organisation professionnelle
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(Provencher, 1993). L’étude des représentations sociales de la santé chez des
immigrants au Québec a montré un conflit identitaire (Guicherd-Callin et al., 2013)
qui implique un arbitrage entre les modes de vie de la société d’origine et la société

d’accueil.

Plusieurs travaux ont été réalisés au Canada. La santé ou le bien-étre (Murray, 2003)
(Garnier et al., 2007; Jutras et al., 2003) ont ét€¢ documentés dans divers groupes de
population. Murray (2003) a analysé la représentation de la santé chez des « baby-
boomers » du Nouveau-Brunswick, a partir d’entrevues individuelles et de groupes. 11
trouve une vision multidimensionnelle de la santé : la santé comme un style de vie,
comme une attitude, comme un engagement social, une réserve (notion proche de
fond de sant¢ de Herzlich), comme étre fonctionnel et comme une absence de
maladie. L’auteur montre que ces personnes se sentent le devoir moral d’étre en santé
et (iue cela renvoie a une fagon d’étre un bon citoyen. Les « baby-boomers » affichent

aussi une vision nostalgique d’une époque moins médicalisée.

3.1.3. La représentation sociale de la santé suivant la fonction professionnelle

La représentation de la santé influence 1’identité professionnelle (Fraysse, 2000) de
médecins et d’infirmiéres, (Flick et al., 2002; Pace et al., 2012). La représentation
sociale de la santé participe a la construction de I’identité d’un individu et d’un

groupe (Howarth, 2006).

Trois représentations de la santé, de la maladie et de la médecine sont citées par
(Echebarria Echabe et al., 1992). Ils parlent de la représentation « active et anti
médecine » de la santé pour un large groupe de population qui reprend la notion

d’équilibre entre corps et esprit, opposée a une représentation « magique et pro
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médecine » pour un deuxiéme groupe. Une troisi¢éme représentation « combinée » des
deux précédentes, intervient en moindre proportion dans la population. La médecine
est pergue comme une aide a la guérison dans cette troisiéme forme de représentation

sociale.

D’autres travaux se sont intéressés a l’influence du statut professionnel sur les
représentations de la santé. Plusieurs travaux ont cherché a analyser les
représentations de la santé chez des professionnels de la santé et a faire une analyse
des différences suivant les corps de métier (Flick et al., 2002) ou les particularités des
patients (Flick et al., 2003). Une premiére étude des représentations sociales de la
santé entre des médecins et des infirmiéres allemands (Flick et al., 2002) montre que
différents concepts de la santé¢ sont énumérés par ces praticiens. Les médecins
présentent des concepts de santé dérivés ou totalement inscrits dans la définition de
I’Organisation mondiale de la santé : « Bien-étre physique, mental et social». On
retrouve aussi des conceptions relatives de la santé, de capacité a s’adapter a ses
limitations, d’absence de la maladie, de réservoir (ou fond de santé), de bien-étre
physique et équilibre mental, et enfin de capacité a étre fonctionnel et productif. Les
infirmiéres présentent moins de conceptions de la santé. Elles s’appuient aussi sur la
définition officielle de 1’Organisation mondiale de la santé, d’un concept relatif de la
santé, d’un bien-étre subjectif, d’une intégration sociale, d’une forme
d’indépendance, de I’environnement et les soins, de prévention et restrictions. L’étude
montre que ces deux catégories de professionnels vont avoir une représentation
différente I’une de I’autre et qui sera différente encore des représentations « profane »
du grand public. Dans un autre article, les auteurs montrent que la représentation
sociale de la santé de personnes dgées chez des médecins et chez des infirmiéres est
moins centrée sur la maladie, mais plus sur 1’autonomie et 1’adaptation a ces

restrictions (Flick, 2003).
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Il ressort de ces travaux que les représentations de la santé sont souvent des systémes
de représentation (Jeoffrion, 2009) qui doivent s’analyser en lien avec d’autres
représentations telles que la maladie (Herzlich, 1969), le corps, la contagion (Véga,
1997) ou P’activité physique. Une étude frangaise (Perrin, 1997) a mis en évidence
différents profils d’individus qui ont une représentation de 1’activité physique en lien
avec une définition de la santé ce qui permet de relier une vision de la santé a une
forme d’activité physique. On retrouve ainsi les profils des fatalistes (corps outil de
travail), des hédonistes (corps objet de loisir), des hygiénistes (corps objet de
médecine) et des volontaristes (corps objet précieux). Une autre étude (Morlot et al.,
2010) a évalué I’influence des messages de santé publique par 1’analyse des
représentations sociales de I’activité physique, des fruits et légumes de différents
groupes d’age de population. Les auteurs montrent que ces personnes accordent une
place centrale a la santé dans ces représentations sociales, avec des différences entre

les catégories d’ages.

En dehors de la théorie des représentations sociales, une étude a exploré les relations
entre santé et sport (Fleuriel et Sallé, 2009) chez des médecins sportifs en France. Les
auteurs positionnent les médecins dans un paradoxe de pratique ou deux univers se
cotoient : le sportif et le médical. Les auteurs notent une contradiction entre les deux
univers qui varient d’un p6le d’une médecine de performance propre au sport et une

vision curative ou préventive qui est plus tournée vers la promotion de la santé.

Depuis les dix derniéres années, de nombreux travaux analysent la représentation
sociale de la santé et de la maladie chez des professionnels de la santé ou chez des
personnes « profanes ». Différentes méthodologies sont utilisées pour 1’étude des
représentations sociales de la santé (Murray et Flick, 2002). On retrouve beaucoup de
travaux de nature interprétative (Flick, 2000) qui cherchent & faire ressortir les
différentes conceptions de la santé¢ (Wilkinson, 1998) ou I’analyse thématique des

réponses ouvertes de questionnaires (Asbring, 2012). On retrouve des travaux plus
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quantitatifs qui utilisent les associations de mots (Bovina, 2006), des questionnaires
(Echebarria Echabe et al., 1992), des devis de recherche mixtes (Downey et Chang,
2013), des analyses factorielles de correspondance (Garnier et al., 2007; Perrin et al.,
2002). L’analyse par questionnaire (Echebarria Echabe et al., 1992) a cherché a
mesurer la représentation de la santé, de la maladie et de la médecine au sein de la
population basque. Un questionnaire a ¢été élaboré avec différentes échelles
notamment le « locus of control », les croyances a propos de la santé et de la
médecine, les explications causales de la santé et de la maladie. Cet exemple montre
les différents construits théoriques (tel que le « locus of control ») que I’on peut
utiliser pour mesurer la représentation sociale de la santé. Cette diversité de méthodes
d’analyse offre plusieurs possibilités pour décrire les multiples facettes d’une

représentation sociale.

3.2. Comprendre le métier d’entraineur et sa représentation

Il existe tout un champ d’études sur les entraineurs et leurs pratiques. Utiliser la
notion de métier d’entraineur est une notion francophone pour aborder ce domaine
d’étude (Fleurance et Perez, 2008; Saury et Séve, 2004). Dans une perspective

anglophone, on retrouve principalement la notion « coaching ».

Une étude en contexte frangais sur 7 entraineurs de tennis a temps complet
(Rundstadler et Chifflet, 2002) montre qu’ils adoptent différents roles (role d’expert,
role de professionnel, role de convivialité associative) suivant les publics qu’ils
cOtoient et les contextes dans lesquels ils interviennent (club house, terrain de tennis,

et allées du club).

Dans leur ouvrage, Saury et Séve dressent un portrait de ce que fait un entraineur

quand il entraine et quand il n’entraine pas les athletes (Saury et Séve, 2004). Pour
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ces auteurs, le modéle de référence de I’entraineur est souvent celui de 1’entraineur
expert et les pratiques efficaces pour la performance. L’ouvrage s’attarde aussi sur les
autres fonctions que l’entrainement (recrutement, détection, sélection, formation,
recherche et gestion des conflits), ainsi que sur les problématiques de formation des
entraineurs (adapter, individualiser la formation, formaliser I’expérience vécue,
capitaliser les savoirs professionnels et en favoriser 1’accés) (Saury et Seve, 2004).
L’ouvrage présente les pratiques des entraineurs en contexte frangais, mais apporte
des éléments importants (formation, cultures, rdle, pratiques efficaces, etc.) et

transférables au contexte québécois sur les caractéristiques de I’entraineur.

Ripoll (2012) propose dans son ouvrage une réflexion sur ce qu’est un entraineur en
France en s’appuyant sur des entrevues d’entraineurs experts et d’athlétes. Il décrit
ses trois conceptions d’un entraineur (entraineur centré sur I’instruction technique, le
coach centré sur I’accompagnement des joueurs et le manager qui est centré sur la
gestion d’une organisation). Il explore la vocation d’étre un entraineur, les aptitudes
psychologiques nécessaires, et les pratiques multiples au niveau de la relation avec les

athlétes, la création d’un collectif et le besoin d’atteindre la plus haute marche.

Plusieurs études ont cherché a documenter le « coaching process » a travers différents
sports en contexte anglophone. En contexte canadien, plusieurs se sont intéressés aux
entraineurs de hockey. Le role des entraineurs de soccer et de hockey a été exploré
par Gilbert et Trudel dans une étude multicas avec 6 entraineurs (Gilbert et Trudel,
2004b). Ils étudient le « role frame » du coach, c’est-a-dire la fagon dont les
entraineurs construisent la réalité dans laquelle ils agissent. Cette délimitation de leur
role est composée d’éléments frontiéres, c’est-a-dire des éléments situationnels qui
influencent I’action de I’entraineur (dge du groupe, niveau de compétition, genre des
athlétes) et des composants internes, c’est-a-dire la vision ou les attitudes recherchées

"par I’action de ’entraineur: la discipline, le plaisir, le développement et la croissance
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personnelle, le développement sportif spécifique, 1’esprit de victoire, la sécurité,

I’emphase sur 1’équipe, |’environnement positif de | ’équipe.

Plusieurs études réfléchissent a une nouvelle conceptualisation du coaching sous
I’angle des sciences de I’éducation (Jones, 2009). Certains travaux ont proposé de
conceptualiser le coach comme un « orchestrator », c’est-a-dire quelqu’un qui va
« coordonner des activités selon des paramétres exprimés par des hauts dirigeants a
différents niveaux, pour susciter, organiser, superviser et consolider des changements
complexes dans tout ou partie d’un systéme multi organisationnel (traduction

personnelle) » (Jones et Wallace, 2005; Santos et al., 2013).

D’autres travaux ont exploré les relations des communautés de pratiques des
entraineurs et les communautés de pratiques d’athlétes qui se rejoignent et partagent
des frontiéres communes au sein de 1’équipe (Galipeau et Trudel, 2009). Cette
relation est basée sur des notions d’imagination, d’alignement et d’engagement au

sein de la communauté de pratique (Galipeau et Trudel, 2009).

Coté et Gilbert ont cherché a définir sur quoi reposent I’efficacité et ’expertise des
entraineurs (Coté et Gilbert, 2009; Gilbert et Co6té, 2013). Ils ont proposé une
classification sous forme de triade des savoirs d’un entraineur: savoirs professionnels,
savoirs intra et inter personnels. Les savoirs professionnels sont ce que nous appelons
les savoirs organiques symboliques et savoirs-faire en lien avec la spécificité de
I’activité d’un entraineur. Les savoirs interpersonnels sont les savoirs organiques qui
permettent d’agir en relation avec d’autres personnes notamment les joueurs. Les
savoirs intra personnels sont en lien avec la capacité d’introspection, de réflexion et

de compréhension de ce que |’entraineur est.

La fagon dont les entraineurs récréatifs apprennent a entrainer a été documentée

(Lemyre et al., 2007, Mallett et al., 2009; Wright et al., 2007). Les différentes



98

situations d’apprentissages de 36 entraineurs de hockey, de soccer et de baseball sur
trois ans ont été documentées (Lemyre et al., 2007). On remarque que la formation
initiale est complétée par 1’utilisation de documents et de recherches sur Internet.
Mais c’est surtout par les interactions avec les autres acteurs (entraineurs,
superviseurs, joueurs parents, etc.) que se font ces apprentissages. Dans une recherche
qualitative par entrevues avec 35 entraineurs de hockey, Wright (2007) avait décrit les
situations d’apprentissage suivantes : la formation de certification, les séminaires et
cliniques de formation, le mentorat, I’utilisation de livres et vidéos, I’expérience

personnelle, les discussions avec les autres entraineurs et Internet.

De récents travaux se sont intéressés aux roles des parents et de pairs dans la création
d’un « climat motivationnel » (Keegan et al., 2009; Keegan et al., 2010). Ces travaux
mettent en évidence les relations qu’entretiennent entre eux les entraineurs, les
parents et les joueurs pour favoriser un climat de motivation. .Les parents et les coachs
adoptent des comportements similaires au niveau des types de leadership, pour
influencer les réponses émotionnelles et affectives des joueurs, ainsi que pour adopter

des comportements de motivation pré performance (Keegan et al., 2010).

Des critiques ont été faites au systéme de formation des coachs (Cushion, C. et al.,
2003). Plusieurs travaux s’intéressent au développement de 1’expertise des coachs
(Schempp et al., 2009; Trudel et Gilbert, 2013) et cherchent a comprendre les
éléments d’un bon coaching (Becker, 2009). La littérature sur le coaching accorde
une grande importance a la relation entraineur entrainé. La recension des articles
parus dans le domaine des sciences du coaching montre que I’étude des
comportements des coachs était majoritairement avec des méthodologies
quantitatives. Mais il y a une augmentation des travaux qualitatifs publiés dans les
années 1990 et 2000 (Gilbert et Trudel, 2004a). Cette situation montre que 1’objet
coaching est un objet qui par sa pertinence sociale est un objet saillant, important

pour plusieurs acteurs sociaux. Il est important comme champ d’études scientifiques.
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Il est important pour les organismes de régie sportive qui doivent agir en formation. I
est important aussi pour les coachs eux-mémes, car ils vont par divers moyens se
construire une représentation de ce qu’ils sont et de ce qu’ils font. Il est important

aussi pour les athlétes et les autres acteurs qui interagissent avec le coach.

Aucune étude sur les représentations sociales du métier d’entraineur n’a été trouvée.
En revanche, il existe des études sur les représentations du métier d’enseignants
d’éducation physique. Ce métier est relativement proche de celui d’entraineur, car il
utilise les activités sportives et il comporte des missions d’éducation a la santé. Des
études se sont intéressées aux représentations du métier chez les étudiants en
éducation physique et sportive en France. Roux-Perez a mis en avant trois profils
d’enseignants en éducation physique et sportive : les pédagogues, les didacticiens et
les animateurs (Roux-Perez, Thérése, 2006). A partir de questionnaires et
d’entretiens, elle met en avant aussi le conflit entre normes de formation, 1’image
idéalisée du métier et la réalité de 1’expérience vécue chez les étudiants. Dans une
deuxiéme étude, elle s’intéresse a la dynamique de 1’identité professionnelle au cours
du temps de pratiques professionnelles (Roux-Perez, T., 2005). Les éducateurs
construisent ainsi un monde cohérent entre contraintes, ressources et valeurs pour
s’adapter aux situations d’exercice professionnel, ce qui améne une évolution des
représentations sociales du métier aux représentations professionnelles d’un métier.
La vision idéalisée de son métier (toucher le ballon, étre sur le terrain, etc.) et de
I’éléve idéal (s’entraine, s’investit, se donne a fond, etc.) laisse place a des visions
plus réflexives de la réalité de la pratique, et peut entrainer un rapprochement des
obligations prescrites dans les textes encadrant la pratique. Différents événements,
comme la visite d’un inspecteur du Ministére de 1’Education peut amener 4 revoir sa
vision initiale du projet pédagogique comme élément rébarbatif et qui éloigne du

terrain.
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L’objet éducation a la sant¢ semble amener un conflit identitaire chez les
professionnels de I’enseignement en éducation physique qui peuvent voir 1’éducation
a la santé comme une tache qui n’est pas du ressort de leur métier. Différents travaux
ont cherché a comprendre les représentations et les pratiques d’éducation a la santé
chez les enseignants du primaire (Jourdan et al., 2002) ou de 1’objet « gérer sa vie

physique » (Cogérino, G., 1999) chez les éducateurs physiques en France.

Pour les enseignants du primaire, ’enquéte par questionnaire auprés de 637
enseignants montre que 1’éducation a la santé se limite a des situations pédagogiques
ponctuelles sans rentrer dans un projet plus global. Pour les enseignants, soit
I’éducation a la santé ne fait pas partie de leur mission, soit leur réle n’est que
d’informer, soit leur role est une éducation globale de la personne. Leur sentiment de
compétence a faire de I’éducation a la santé est moyen (moyenne de 5.3 sur une
échelle de 10), mais va auQnenter avec la formation et le fait d’intervenir dans des

zones prioritaires d’éducation.

Une autre étude s’intéresse aux éducateurs physiques frangais et a 1’objectif du
programme « gérer sa vie physique » (Cogérino, Geneviéve et al., 1998). L’étude
montre des difficultés a opérationnaliser pédagogiquement cet objectif, les difficultés
relationnelles avec les éléves, les valeurs et idéologies en lien avec la prévention qui
ne sont pas des priorités pour les enseignants. Il y a aussi I’impact sur I’identité
professionnelle des éducateurs physiques qui sont a la recherche de distinction avec
des acteurs comme les médecins et les entraineurs, et qui recherchent une légitimité

dans I’institution scolaire.

En contexte québécois, une recherche (Michaud, 2002) a analysé les perceptions de
12 enseignants d’éducation physique a ’égard de I’intégration de 1’éducation a la
sant¢ dans le programme de formation de 1’école québécoise. Cette étude montre

qu’ils sont favorables, mais aussi inquiets. Les craintes exprimées sont le manque de
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temps, I’empiétement de 1’éducation a la santé sur I’éducation physique, le besoin de

contenu, d’outil, de modes d’évaluation précis et des besoins en termes de formation.

Une autre étude (Turcotte, 2006) s’est intéressée aux conceptions de 1’éducation a la
santé et aux pratiques qui en découlent dans une étude multi cas avec dix éducateurs
physiques au Québec. Quatre conceptions ont été¢ documentées. On retrouve deux
conceptions ou 1’éducation a la santé est un ensemble de savoir-faire a acquérir. Une
des conceptions sous forme de savoir-faire est orientée vers la mise en action, 1’autre
est orientée vers la différentiation des bonnes et mauvaises habitudes de vie. La
troisiéme conception est un ensemble de savoir-faire et savoirs théoriques orientés
vers la différentiation des bonnes et mauvaises habitudes de vie. La derniére
conception est un ensemble de savoirs uniquement théoriques pour favoriser la prise
de décision en matiére de santé. Les pratiques d’éducation a la santé sont diversifiées,
et ne suggél;ent pas une véritable inclusion, mais plus une jonction entre éducation a

la santé et éducation physique.

Ces études montrent qu’un grand nombre d’obstacles ont accompagné la mise en
ceuvre de pratiques d’éducation a la santé chez les éducateurs physiques et que des
écarts importants existent entre pratiques préconisées et pratiques réelles (Turcotte,
2006). La finalité d’éducation a la santé¢ n’est pas un élément qui est facilement
incorporable a I’identité professionnelle des enseignements d’éducation physique, et

il y a un risque que cela soit de méme pour les entraineurs.

Ces travaux montrent que pour faire émerger le potentiel des entraineurs de hockey a
intervenir en éducation a la santé, il est important de faire ressortir les représentations
du métier d’entraineur et de la santé, mais aussi I’importance d’interroger les

pratiques des entraineurs comme indice des représentations sociales.
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CHAPITRE IV

METHODOLOGIE

Dans le texte qui suit, les caractéristiques méthodologiques du projet de recherche
sont présentées. Le champ de recherche de I’étude sera décrit et la définition du
concept de recherche-intervention sera précisée. Par la suite, le déroulement du
processus de légitimation des savoirs sera décrit pour illustrer le coté partenarial de la
recherche, pour démontrer le principe d’explicitation du processus de légitimation et
expliquer le role du comité notamment dans 1’élaboration du canevas de recherche.
Pour terminer, une présentation est faite du devis de recherche, de la population
ciblée, des variables étudiées, des méthodes de collectes et d’analyse des données,
ainsi que des critéres de scientificité, des limites et des considérations éthiques de

I’étude.

4.1. La recherche sur les interventions en santé des populations

Cette étude s’inscrit dans le cadre du champ de la recherche sur les interventions en
santé des populations (Hawe et Potvin, 2009) qui reprennent la définition du PHIRIC
(Public Health Intervention Research Initiative for Canada) pour caractériser ce type
de recherche:
« Population health intervention research involves the use of scientifics
methods to produce knowledge about policy and program interventions that
operate within or outside of the health sector and have the potential to impact
health at the population level. »
Dans le champ de la recherche sur les interventions en santé des populations, les
interventions deviennent objet d’étude. Les interventions sont vues comme des

solutions apportées aux problémes de santé dans un milieu. En ce sens, la recherche
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sur les interventions en santé des populations se veut une science des solutions
(Potvin et al., 2013). Les interventions peuvent prendre plusieurs formes: politiques,
dispositif organisationnel ou éducatif. Ce champ regroupe 1’étude de toute politique
ou programme d’intervention dans le milieu de la santé ou dans un milieu extérieur
qui peut avoir un impact sur la santé de la population. La définition proposée
mentionne que la finalit¢ de la recherche sur les interventions en santé des
populations porte principalement sur la production de savoir sur les interventions. Les
formes de recherche utilisées en recherche sur les interventions en santé des
populations peuvent aller de la recherche évaluation, la recherche-action participative

ou I’essai randomisé (Potvin et al., 2013).

4.2. La recherche-intervention

La recherche-intervention est une appellation qui semble courante en sciences de la
gestion (Duschesne et Leurebourg, 2012; Perez, 2008). Pour Duschénes et
Leurebourg (2012), la recherche-intervention est une variante de la recherche-action.
Une distinction entre recherche-intervention et recherche-action est apportée par
Meérini et Ponté (Mérini et Ponté, 2008) dans les sciences de 1’éducation. Pour eux, la
recherche intervention cherche d’abord la « problématisation des pratiques
professionnelles rencontrées, la ou la recherche-action cherche a les résoudre ». Ces
deux auteurs reconnaissent le caractére participatif de la recherche-intervention. Ils
identifient un projet épistémique et un projet de transformation. En ce sens, la
recherche poursuit trois buts: la recherche, la formation et I’intervention. La
recherche-intervention peut reposer sur une démarche en cinq étapes (Duschesne et
Leurebourg, 2012): 1-la perception d’un probléme, 2-la construction d’un mythe
rationnel, 3-la phase expérimentale, 4-la définition d’un ensemble simplifié de

logiques d’action et 5-le processus de changement. La recherche-intervention peut
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adopter trois « modes de production des connaissances »: positiviste, interprétatif et

constructiviste (Perez, 2008).

I1 ressort que I’enjeu de la distinction de la recherche-intervention et de la recherche-
action porte sur la définition de 1’objet d’étude et la finalité des actions. La recherche-
action a pour fonction et finalit¢ de transformer le milieu ou les acteurs (et le
probléme qui se pose) par une intervention. Par contre, la recherche sur les
interventions en santé des populations cherche a étudier les interventions qui
deviennent objet d’étude en soi, sous forme de solutions. La recherche-intervention

peut avoir un projet de transformation, mais sur I’intervention uniquement.

Dans cet esprit, le type de recherche entreprise pour cette étude doctorale est une
recherche-intervention dans le cadre de la recherche sur les interventions en santé des
populations, car elle possede un projet épistémique et de transformation de
I’intervention. La figure 4.1 illustre la représentation graphique d’un modele de
recherche-intervention que nous avons présenté lors d’un symposium sur la recherche
interventionnelle en santé des populations de 1’Association francophone pour le
savoir ACFAS en 2016. L’étude s’intéresse a une intervention en promotion de la
santé réalisée dans un cadre de vie qui est la fédération Hockey Québec. La finalité de
’intervention est d’avoir un impact sur la santé des participants et de favoriser la
pratique de ce sport. Cette finalité d’intervention correspond en tous points avec la
logique de la recherche sur les interventions en santé des populations. Par contre,
cette étude doctorale vise la construction de connaissances scientifiques (projet
épistémique) sur l’intervention ou un de ses aspects et cherche aussi a agir sur
’intervention (projet de transformation). Le projet épistémique sur I’intervention doit

favoriser le projet de transformation de I’intervention.

C’est pourquoi nous proposons le modéle de la recherche-intervention qui suit (figure

5). D’un point de vue chronologique, nous identifions que le projet épistémique peut



105

avoir trois positions par rapport a I’intervention: pré intervention, in intervention et
post intervention. Les finalités d’utilisation du savoir pour le projet de transformation
sont différentes suivant les trois temps. Les savoirs construits pré intervention sont
utilisés dans une perspective de conception de I’intervention. Les savoirs construits
pendant I’intervention sont utilisés pour piloter I’intervention. Les savoirs construits

post intervention sont utilisés pour évaluer I’intervention.

| «Trouveur» | | Chercheur | | « Formateur » |
Technologie & Création Enseignement
innovation de Savoir (médiation
(création de solution) d’apprentissage)

Intervention

(objet d’'étude)

Pre intervention In intervention Post intervention
(concevoir) {monitorer) (évaluer)

Figure 4.1 : La position du chercheur en Recherche-intervention et ses finalités par

rapport a I’intervention

Pour nous, la position du chercheur vis-a-vis de I’intervention et des acteurs du milieu
dans une recherche-intervention peut prendre plusieurs formes. Il doit adopter une
position de « chercheur » propre au projet épistémique en cherchant a produire des
savoirs destinés & la communication scientifique et correspondant aux exigences de
scientificité. Suivant son implication dans 1’étude de l’intervention, il peut aussi
adopter une position de « trouveur » et de « formateur ». En ce sens, 1’étude d’une
intervention pose des défis et la production de savoirs doit avoir pour finalité de

guider I’action pour relever les problémes que pose l’intervention. Pour nous, la
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fonction de « trouveur » se caractérise par la proposition de solution aux défis de
’intervention a partir des savoirs produits ou des savoirs déja existants. La position
de « formateur » repose sur le besoin d’enseigner aux acteurs du milieu, les codes et
finalités propres a la recherche scientifique. En ce sens, il se doit d’étre médiateur des
apprentissages des acteurs du milieu a propos de la culture scientifique, de la fonction

du chercheur, et des savoirs qu’il va produire (voir figure 4.1).

Dans le cadre de cette étude doctorale, le projet €pistémique est pré intervention et
sert a la conception de I’intervention. Nos montrerons comment le chercheur a tenu
les trois positions de « chercheur », « formateur » et « trouveur » au cours de la

recherche-intervention.

4.3. Le devis de recherche

Cette étude doctorale est transversale. Elle cherche & documenter a un temps précis
un objet d’étude au niveau de I’intervention de promotion de la santé. C’est une étude
a caractére exploratoire pour documenter le contexte de réalisation de 1’intervention.
La posture épistémologique utilisée est celle du constructivisme radical (Glaserfeld,
1974). Cette perspective permet d’accepter des approches méthodologiques aussi bien
hypothético-déductives qu’interprétatives au sein du projet (Avenier, 2009). Le projet

doctoral a adopté une approche interprétative..

Cette recherche est réalisée sous forme participative avec le cadre de vie.
L’implication de Hockey Québec a pris plusieurs formes en différents temps du
projet. Un comité de recherche a été constitué regroupant six membres de Hockey
Québec, ainsi que le candidat doctoral et sa directrice de recherche. Le comité a agi a

différents moments du projet. Un contrat de collaboration a été rédigé et approuvé par
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les chercheurs et Hockey Québec (annexe A). Ce contrat précise la propriété des

données, des documents produits, les droits et devoirs de chaque partie.

Une approche méthodologique spécifique a la posture épistémologique du
constructivisme radical va étre utilisée pour ce projet: la légitimation des savoirs
(Albert et Avenier, 2011; Avenier, 2010). Pour cela, une démarche en 5 étapes sera
réalisée :

* La conception du canevas de travail.

* La construction des savoirs locaux.

» L’élaboration des savoirs génériques.

* La communication des savoirs génériques.

* L’activation des savoirs génériques.

4.4. La légitimation des savoirs

Pour documenter le projet de légitimation dans sa globalité, plusieurs méthodes ont
été utilisées. Nous étions dans une démarche d’observation directe lors des réunions
du comité. Ainsi, nous avons pu produire des documents, des savoirs locaux et
génériques afin de les présenter au comité de recherche. Cette démarche est un
élément de la stratégie de triangulation pour renforcer la légitimité des savoirs

produits.

Les méthodes de collectes de données pour documenter le processus de légitimation
des savoirs sont la tenue d’un journal de bord pour noter nos impressions lors des
réunions. Toutes les réunions (1 & 5) du comité ont été enregistrées sous format audio
a partir du moment ou le certificat d’éthique de 1’Université du Québec a Montréal a
été obtenu. Plusieurs documents ont été produits ou consultés durant les réunions.

Nous les avons conservés et compilés.
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Plusieurs méthodes d’analyses des données ont été utilisées. Les enregistrements ont
été transcrits a 1’aide d’un logiciel de traitement de texte. Pour chaque réunion du
comité, des documents (un ordre du jour, une présentation PowerPoint) ont été
produits. Pour les réunions 1 a 4, un compte rendu a été réalisé et approuvé par les

membres du comité.

Une analyse documentaire a été réalisée sur les documents recueillis et le journal de
bord, pour déterminer les dates des différentes rencontres, les acteurs présents, les
activités réalisées et les documents produits. Tous ces éléments vont étre présentés

dans la section suivante.

Le projet de recherche a débuté avec I’idée d’explorer la capacité des entraineurs a
agir en promotion de la santé. Cette idée de recherché a été proposée a I’organisation
Hockey Québec au début de 1’année 2012. Plusieurs rencontres et échanges de
courriels ont été nécessaires pour définir le canevas de recherche et opérationnaliser
la recherche. Le tableau 5 qui suit présente les quatre grands temps de la conception
du canevas de recherche, les acteurs de Hockey Québec qui ont été impliqués, les
activités réalisées et les décisions prises. Cette étape s’étend sur une période entre le
début de 2012 et janvier 2014. Les chercheurs ont rencontré et présenté des objectifs
de recherche et des propositions de collectes de données. La stratégie initiale reposait
sur une collecte de données dans deux ou trois associations locales de hockey mineur,
pour comprendre I’influence du contexte « club ». Les membres de Hockey Québec
ont fait part de 1’inexistence de la notion de club, mais de I’importance de 1’équipe.
En effet, ’organisation de Hockey Québec ne prévoit pas la structure club, c’est-a-
dire un organisme sportif auquel I’affiliation est volontaire. Les associations de
hockey mineur au niveau local sont des organismes administratifs qui gérent tous les
joueurs de leur territoire et qui sont automatiquement sous leur responsabilité.

L’association de hockey mineur a pour objectif d’organiser les équipes qui souvent
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vont jouer les unes contre les autres au sein d’une méme ligue. Cet exemple montre
I’importance d’avoir pu travailler en partenariat avec 1’organisme pour comprendre
cette particularité organisationnelle. Devant les objectifs de recrutement d’entraineurs
présentés par les chercheurs, il a été convenu de recourir a un questionnaire en ligne a
la grandeur d’une région. L’objet des représentations sociales et le cadre théorique ont
¢été identifiés avant la rencontre initiale avec Hockey Québec. Cet objet et ce cadre
théorique n’ont jamais €té contestés par Hockey Québec. Les variables a étudier pour
comprendre les représentations sociales ont été mieux cernées lors de la conception

du questionnaire et du guide d’entrevue en collaboration avec Hockey Québec. Toutes

les variables ont été présentées et validées par le comité de recherche.

Tableau 4.1 : Actions et acteurs de Hockey Québec impliqués dans la conception du
canevas de recherche

Date Acteurs de Hockey Québec  Activités et décisions
Début 2012 PDG de Hockey Québec Présentation du projet de recherche
13 janvier 2013 PDG de Hockey Québec, Présentation des objectifs de la recherche et
Directeur technique de des chercheurs
Hockey Québec Exploration de la faisabilité et de
Responsable I’ opérationnalisation de la collecte de
de la santé-sécurité de données
Hockey Québec, et Président
de Hockey Richelieu
16 juillet 2013 PDG de Hockey Québec, Présentation de modifications du projet de
Responsable de la santé- recherche dues a I’obtention d’un
sécurité financement
Proposition de recourir au questionnaire
électronique
20 janvier 2014 Président de Hockey Présentation de la recherche et du
Richelieu questionnaire final

janvier 2 mars 2014

avril 2 mai 2014

Responsable de la formation
des entraineurs de Hockey
Richelieu

Responsable de la santé-
sécurité Hockey Québec

Décision d’utiliser le questionnaire a la
grandeur de la région Richelieu

Collecte des données par questionnaire

Collecte des données par entrevues
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Acteurs de Hockey Québec
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Activités et décisions

13 mai 2014

28 aout 2014

9 septembre 2014

16 octobre 2014

19 mai 2015

11 octobre 2016

Président de Hockey
Richelieu

Responsable de la formation
des entraineurs de Hockey
Richelieu

Responsable de la formation
des entraineurs

Responsable de la santé-
sécurité

Responsable de la formation
des entraineurs de Hockey
Richelieu

Responsable de la formation
des entraineurs
Responsable de la santé-
sécurité

Responsable de la formation
des entraineurs de Hockey
Richelieu

Responsable de la formation
des entraineurs
Responsable de la santé-
sécurité

Responsable de la formation
des entraineurs de Hockey
Richelieu

Responsable de la formation
des entraineurs
Responsable de la santé-
sécurité,

Directeur technique de
Hockey Québec

Responsable de la formation
des entraineurs de Hockey
Richelieu

Responsable de la formation
des entraineurs
Responsable de la santé-
sécurité

Réunion 1 du comité

Présentation de ['avancement de la
collecte des données

Formulaire de consentement
Contrat de collaboration

Activité brainstorming

Carte conceptuelle

Réunion 2 du comité

Discussion des enjeux de santé pour
Hockey Québec

Discussion a propos des termes
évoqués

Discussion des criteres d"inclusion et
d’exclusion dans la base de données
Catégorisation santé

Présentation du profil des entraineurs

Réunion 3 du comité

Révision de la classification des termes
pour santé

Classification initiale des termes pour
entraineur

Inclusion dans la base de données :
interrogations sur le hockey féminin

Réunion 4 du comité

Classification finale des termes pour
entraineur

Exclusion des entraineurs féminins de
I"étude

Réunion 5 du comité

6.

7.

9 =

Présentation des résultats du
questionnaire

Présentation partielle des résultats des
entrevues

Présentation de recommandations pour
I"action en santé au sein de Hockey
Québec

Présentation des résultats de la thése
Présentation du cadre d’intervention
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Les savoirs produits et présentés lors des réunions sont d’abord ce que nous
considérons comme des savoirs locaux. Seuls le rapport préliminaire, le résumé de
communication & un colloque international peuvent étre considérés comme des
savoirs génériques. Une présentation PowerPoint spécifique a été animée pour
présenter les objets en formation. Ainsi, deux stratégies de communication ont été
utilisées: une présentation orale avec support vidéo sous forme de PowerPoint et la
lecture optionnelle de communications scientifiques. Ces différents documents
démontrent les étapes de physicalisation qui ont permis de réaliser les objets connus
qui ont été¢ communiqués afin de devenir représentation de 1’objet & connaitre, ¢’est-a-
dire la représentation de la santé et du métier par les entraineurs. Les différentes
réunions ont permis d’explorer différentes pistes d’actions qui ont été regroupées
dans les recommandations de la réunion 5. L’activation des savoirs durant ces
réunions a été réalisée essentiellement avec des savoirs locaux. Le présent texte
doctbral et particuliérement le chapitre discussion a fait I’objet d’'une communication
durant I’automne 2016 & Hockey Québec. Ce chapitre est le savoir générique ultime
de I’étude. Les modélisations des représentations sociales sont les éléments qui vont
étre présentés. Des décisions d’ordre méthodologique ont été prises au sein du
comité. Le comité a participé a la définition des critéres d’exclusion de I’échantillon.

Les sections qui suivent présentent les aspects méthodologiques de la recherche.

4.4.1. La population a 1’étude et les échantillons

La population visée par 1’étude est le groupe des entraineurs de hockey mineur au
Québec. Devant la diversité des catégories d’entraineurs, plusieurs critéres
d’inclusion ou d’exclusion des participants ont €té explorés. Les enjeux de faisabilité
de la collecte de données et le respect de 1’objectif de recrutement ont été les premiers

éléments qui ont conduit & adopter une stratégie d’échantillonnage de la population
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des entraineurs de hockey du Québec, en accord avec 1’organisme Hockey Québec. Il
a été décidé de se concentrer sur les entraineurs d’une méme entité géographique, qui
soit la plus représentative de la réalité des entraineurs du Québec suivant I’avis des
dirigeants de Hockey Québec. L’ impératif d’avoir une homogénéité socioculturelle du
groupe d’entraineurs, mais aussi une diversité d’expérience au niveau des catégories
d’ages et des niveaux de compétition des équipes entrainées, a été un autre élément
du choix de la stratégie. Ces impératifs d’homogénéité et de diversités du groupe
d’étude sont essentiels dans 1’étude des représentations sociales (Flament, 1989,
1994). Les critéres suivants ont été identifi€és comme importants a retrouver dans le
groupe a I’étude pour assurer une homogénéité et une pertinence pour 1’organisation:
entraineurs en activité, francophones, membres d’une méme entité ou organisation
géographique. Ce profil socioculturel d’entraineurs représente une cible d’entraineurs
qui intéresse Hockey Québec. Par conséquent, I’étude permettra de répondre aux

préoccupations de 1’organisation.

Une stratégie d’échantillonnage par relation imbriquée (nested relationship) a été
choisie pour la collecte de données (Onwuegbuzie et Collins, 2007). La stratégie
retenue demande de contacter un grand nombre d’entraineurs pour répondre a un
questionnaire de type quantitatif, puis de sélectionner a I’intérieur de ce groupe un
certain nombre d’entraineurs volontaires pour effectuer une sous étude qualitative

plus approfondie.

Un questionnaire a été envoyé par courriel aux 2046 entraineurs de hockey masculin
et de hockey féminin d’une association régionale de hockey en banlieue de Montréal.
Cette région regroupe 968 équipes de hockey masculin et 37 équipes de hockey
féminin. Un critére d’exclusion a été utilisé avant I’envoi du questionnaire. Les
entraineurs des catégories Midget AAA et Junior AAA n’ont pas été inclus dans la
population a I’étude, car ils ont été considérés comme une réalité de trés haute

performance trop spécifique pour 1’étude par le comité. Cette décision a été prise dans
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les premiéres rencontres du projet. Ainsi, le questionnaire a été envoyé a 2046
personnes. Il y a eu 115 retours de courriel pour diverses raisons, ce qui implique que
le courriel n’a pas rejoint les personnes recherchées. Ainsi 1931 entraineurs font

partie de notre population.

Un deuxiéme critére d’exclusion a été appliqué durant 1’analyse des données. Cette
décision a été prise lors de la réunion 3 du comité. Seules les réponses des entraineurs
de hockey masculin ont été retenues par le comité. Le hockey féminin a été jugé
comme une réalité différente par le comité et 12 répondants de hockey féminin ont
été exclus. Une base de données a été constituée a partir des 330 réponses obtenues
des entraineurs de hockey masculin. Le taux de réponse est de 17,08 % de la
population rejoint par courriel (N=1931). Ce taux correspond aux résultats trouvés
lors d’une étude sur les taux de réponse observés pour différentes formes de
recherche (Bech et Kristensen, 2009). 11 a été démontré que les enquétes par internet
ont un taux de réponse de 11% inférieur en moyenne aux autres modes de collecte

(Manfreda et al., 2008).

Les caractéristiques globales de notre échantillon sont les suivantes (tableau 4.2).
Nous observons que 98 % de notre échantillon sont des hommes, dont 67 % ont un
age supérieur a 40 ans. Pour 47 % des répondants, ils ont une fonction d’entraineur-
chef. Les autres sont entraineurs adjoints et 2 personnes sont entraineurs des gardiens.
Il'y a 78 % des entraineurs qui s’occupent uniquement d’une équipe. Il y a 80 % des
entraineurs qui déclarent consacrer moins de 10h / semaine a I’encadrement d’équipes
de hockey. Les entraineurs qui entrainent plus de 10h officient au niveau double lettre
et particuliérement en AA et plus. I1 y a 95 % des entraineurs qui ne touchent pas
d’argent pour entrainer. I1y a 97 % des entraineurs qui sont nés au Québec, 45 % ont
un diplome universitaire et 79,5 % ont un revenu de plus de 50 000§ par an. Seuls 4,2

% d’entraineurs n’ont pas d’enfants qui jouent ou ont joué au hockey.



Tableau 4.2 : Caractéristiques des répondants

114

Variables Catégories Total %
(N=330)
Sexe Total 242 100
Femmes 4 1,7
Hommes 238 98,3
Age Total 239 100
40 ans et moins 78 32,6
41 ans et plus 161 67,4
Fonction d’entrafneur Total 326 100
Entraineur-chef 155 47,5
Adjoint 169 51,9
Entraineurs des gardiens 2 0,6
Nombre d’équipe a entrainer Total 328 100
Une équipe 257 78,4
Plus d’une équipe 71 21,6
Temps consacré a entrainer Total 233 100
Moins de 4h/ semaine 143 61,4
De 5 a 9h/ semaine 60 25,8
Plus de 10h/ semaine 30 12,8
Salaire pour entrainer Total 222 100
0% 211 95
De 1249999% 8 3.6
10 0008 et plus 3 1,4
Certification hockey Initiation MAHG 205
Récréation 164
Introduction a la compétition 1 70
Introduction a la compétition 2 14
Haute performance 1 9
Pays de naissance Total 239 100
Canada, Québec 233 97,5
Canada, autres provinces 1 0,4
Autres pays 5 2,1
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Variables Catégories Total %
(N=330)
Diplome académique Total 240 100
Universitaire 110 45,8
Collégial 69 28,8
Autres 61 25,4
Revenu personnel Total 239 100
Ne préfere pas répondre 13 5,4
Moins de 50 000$ 36 15,1
50 0008 et plus 190 79,5
Nombre d’enfants qui jouent au hockey  Total 239 100
Aucun 10 42
1 enfant et plus 229 95,8

L’échantillon obtenu est pertinent (Pires, 1997) dans une perspective d’étude
exploratoire des représentations sociales, car il permet de rejoindre des personnes
pour qui la santé est un objet suffisamment saillant pour prendre le temps de répondre
au questionnaire. Cette démarche favorise le fait que la notion de santé est assez
importante pour ces individus pour faire I’objet d’une représentation (Mariotti, 2003).

Les statistiques descriptives des répondants ont été présentées au comité.

Pour les entrevues, un sous-échantillon a été composé d’entraineurs de hockey
masculin et féminin de presque toutes les catégories et presque toutes les classes
(tableau 4.3). A la fin du questionnaire, les entraineurs pouvaient signifier leur intérét
a participer a une entrevue individuelle et laisser leurs coordonnées. Durant le mois
d’avril et mai 2014, 16 entraineurs de hockey ont été rencontrés. Nous les avons
sélectionnés parmi la liste des 88 volontaires pour faire une entrevue. Les entraineurs
recrutés ont été choisis suivant leur appartenance a une catégorie d’age, a une classe
de compétition, a leur fonction d’entraineur et le contexte de hockey, afin d’avoir le
plus grand panel d’entraineurs possible avec ces quatre variables. IIs ont été contactés

téléphoniquement, pour confirmer leur volonté de réaliser ’entrevue et convenir de
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leurs disponibilités. Suite a la réunion 3 du comité (le 9 septembre 2014) et la
décision d’exclure de 1’étude les entraineurs de hockey féminin, 4 entrevues
d’entraineurs de hockey féminin ont été exclues des analyses des entrevues. Ainsi, 12

entrevues de hockey masculin ont été utilisées.

Tableau 4.3 : Nombre d’entraineurs rencontrés en entrevue par niveau de compétition
et catégorie d’age

MAGH A CC BB AA AAA Total
Pré Novice 2 0 0 " . . 2
Atome * 0 1 * * » 1
Pee wee " 0 0 1 0 1 2
Bantam " 0 0 1 1 1 3
Midget " 2 0 1 0 0 3
Junior * 0 * * 1 0 1
Total 2 2 1 3 2 2 12

* = catégorie non existante

Cet échantillon a permis de rejoindre des entraineurs de quasiment toutes les
catégories d’age, a part les novices et presque toutes les classes de compétition a part
la classe C et B (tableau 4.3). En reprenant les catégories d’entraineurs déterminées
avec le comité, nous avons 2 entraineurs initiation, 2 entraineurs classe A, 4
entraineurs compétition et 4 entraineurs élites avec différents profils (tableau 4.4). Il y
a deux instructeurs qui interviennent avec les moins de 6 ans dans le cadre de la
méthode d’apprentissage du hockey sur glace. Il y a 6 entraineurs-chefs et 4
entraineurs adjoints. La plupart des entraineurs officient depuis plusieurs années dans
différentes catégories d’age, fonctions et classe de compétition. Il y a 2 entraineurs

qui interviennent dans le cadre d’un sport étude.
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Tableau 4.4 : Caractéristiques des entraineurs interrogés pour les entrevues

Pseudonymes  Fonction Catégorie d’age Classe
de I’équipe de I’équipe
Arthur Instructeur Pré novice Méthode
(moins de 6 ans) d’apprentissage du
hockey sur glace
Benjamin Instructeur Pré novice Méthode
(moins de 6 ans) d’apprentissage du
hockey sur glace
Chris Entraineur-chef Midget A
(moins de 17 ans)
Daniel Entraineur-chef Midget A
(moins de 17 ans)
Edouard Entraineur adjoint ~ Pee Wee BB
(moins de 10 ans)
Fabrice Entraineur-chef Atome CcC
(moins de 10 ans)
~ Gille Entraineur-chef Bantam BB
(moins de 14 ans)
Harry Entraineur-chef Midget BB
(moins de 17 ans)
Isidore Entraineur adjoint  Junior AA
(moins de 21 ans)
Jérome Entraineur adjoint ~ Bantam AAA
(sport études) (moins de 14 ans)
Karl Entraineur adjoint ~ Bantam AA
(sport études) (moins de 14 ans)
Loic Entraineur-chef Pee Wee AAA

(moins de 12 ans)

4.4.2. Les méthodes de collectes de données

Pour le projet épistémique, deux méthodes de collecte de données ont été utilisées: 1)

un questionnaire et 2) des entrevues individuelles semi-dirigées pour la méthode

qualitative.
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Un questionnaire électronique a été développé et validé par le comité entre juin 2013
et janvier 2014. 11 a été rédigé en francais avec le logiciel Lime Survey et hébergé sur
les serveurs informatiques de 1’Université du Québec a Montréal. Un lien d’acces au
questionnaire a été envoyé sous forme de courriel par 1’association régionale a tous
ses entraineurs (N=2046). Il prenait environ 30 minutes a remplir. Le premier envoi a
été effectué en janvier 2014 avec un rappel en mars 2014. Les réponses aux

questionnaires ont été analysées avec le logiciel de traitement statistique SPSS21.

Les entrevues ont été réalisées au mois de mai 2014 avant la fin de la saison de
hockey. Le recrutement a eu lieu jusqu’a saturation des propos. Une guide d’entrevue
a été définie et utilisée lors des entrevues. Les entrevues ont été enregistrées sous
format audio a 1’aide d’un enregistreur. Les propos enregistrés ont été transcrits sous
forme de texte grace au logiciel de traitement de texte WORD. Les transcriptions des
entrevues ont finalement été importées dans le logiciel d’analyse qualitative Nvivo

pour Mac.

Pour I’étude, plusieurs informations (variables) ont été recueillies avec les deux
méthodes de collectes de données. Dans un premier temps, les variables a 1’étude au
niveau du questionnaire sont décrites. Dans un deuxiéme temps, les variables a

I’étude dans les entrevues sont précisées.

4.4.3. Les variables du questionnaire

Le questionnaire comprenait différentes sections. Chaque section du questionnaire
cherche 4 documenter une thématique. Le questionnaire comporte en tout 163
variables. Il y a plusieurs sections dans le questionnaire: 1) les données socio
démographiques, 2) la formation académique, 3) la carriére sportive, 4) les blessures

subies par les entraineurs dans leur passé de joueur, 5) une section de croyances et
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valeurs, 6) la formation sportive des entraineurs, 7) les pratiques d’entraineur, 8) leur
sentiment d’efficacité personnelle a agir en santé et 9) une épreuve d’association de
mots. Dans le questionnaire, différents types d’échelle de mesure ont été utilisés: des
champs de réponse libre, des échelles nominales multi catégorielles ou des échelles

nominales dichotomiques sous forme de réponse oui/non.

Toutes les variables du questionnaire n’ont pas été utilisées dans le cadre de la thése
méme si elles auraient pu étre pertinentes pour les objectifs de recherche. La pression
temporelle pour créer les savoirs locaux et génériques le plus rapidement possible n’a
pas permis d’exploiter toutes les données. C’est pourquoi ces variables seront
briévement décrites. Les analyses de cette thése portent essentiellement sur les
associations de mots. C’est pourquoi ces variables seront expliquées plus en

profondeur.

La section sociodémographique comporte vingt-quatre questions. La section

sociodémographique utilise pour chaque question un champ de réponse libre, une
échelle nominale multi catégorielle ou une échelle nominale dichotomique sous
forme de réponse oui/non. Cette section permet de comprendre dans quel contexte
les entraineurs exercent et quelles sont leurs caractéristiques personnelles. Les
variables recueillies sont la ville de ’association de hockey mineur, la fonction au
sein de 1’équipe principale, le type d’équipe de hockey, la division d’4ge et la classe

de compétition de 1’équipe principale.

Une autre partie de cette section explore avec sept questions, si les entraineurs
exercent avec d’autres équipes dans chaque catégorie d’age (Pré- novice, Novice,
Atome, Pee-wee, Bantam, Midget, Junior). lls doivent préciser avec quelle fonction
ils agissent dans chaque catégorie d’age (entraineur-chef, adjoint, entraineur des

gardiens, préparateur physique, je n’interviens pas en plus dans cette catégorie d’age).
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Quatre autres questions explorent leur participation dans des équipes du réseau du
sport étudiant, du sport universitaire et des équipes provinciales de Hockey Québec.

Les autres variables de cette section sont: le sexe des entraineurs, I’année de
naissance, le pays de naissance de I’entraineur, de son pére, de sa mére, sa situation
conjugale, le nombre d’enfants, le nombre d’enfants qui pratiquent ou ont pratiqué le

hockey.

La section formation et qualification académique des entraineurs comporte des
questions sur les diplomes obtenus au niveau académique. Des échelles nominales
multi catégorielles et nominales dichotomiques sous forme de réponse oui/non ont
été utilisées. Les échelles multinominales s’inspirent des échelles utilisées pour les
enquétes de I'Institut de la Statistique du Québec. On retrouve six questions sur le
statut professionnel, le domaine d’activité, le fait d’avoir plusieurs activités
professionnelles, le niveau de revenu annuel, le niveau et le domaine du dernier

diplome obtenu.

La section carriére sportive permet de comprendre dans quelle catégorie d’age et de

classe de compétition, les entraineurs ont participé ou non en tant que joueur. Pour
voir leur appartenance a des équipes au sein de Hockey Québec, du sport étudiant et
du sport universitaire, dix questions ont été posées. Pour chaque catégorie d’age, un
choix de réponse était présenté avec les classes de compétition correspondant a la
catégorie d’age. On avait par exemple en Pee-wee (je n’ai pas joué, C, B, A, CC, BB,
AA, Autres). Les huit catégories d’dge questionnées, propres a Hockey Québec, sont
Prénovice, Novice, Atome, Pee-wee, Bantam, Midget, Junior et Sénior. Deux
questions sont spécifiques au sport étudiant et au sport universitaire avec des choix de

réponses oui/non.

La section des blessures comporte 31 questions sur les blessures subies lors de la

pratique du hockey, de la pratique d’autres sports, et les diagnostics réalisés par un
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professionnel de la santé lors de la pratique sportive. Cette section reprend pour
variables des éléments d’un document sur [’évaluation périodique de la santé des
athlétes élites du Comité international olympique (International Olympic comittee,
2009). Pour toutes les questions de cette section, une échelle nominale dichotomique

sous forme de réponse oui/non a été utilisée.

On retrouve les blessures subies au hockey: entorse, dislocation, tendinite,
commotion cérébrale, coupure, fracture, autres. On retrouve les mémes variables pour
les blessures subies en faisant d’autres sports. On retrouve aussi les diagnostics émis
par un professionnel lors de la pratique de hockey: trouble alimentaire, trouble
anxieux, conduite addictive, épisode dépressif, trouble de la personnalité, tentative de
suicide, probléme cardio-vasculaire, probléme respiratoire, probléme sanguin,
probléme allergique, probléme dermatologique, probléme urologique, probléme
gastro-intestinal, probléme du systéme nerveux, probléme endocrinien, probléme

ophtalmologique et probléme buccodentaire.

La section de croyances et de valeurs comporte 34 questions. Cette section utilise des

échelles de mesure ordinales de 1 & 9. Au niveau des échelles, 1 signifiait « pas du
tout d’accord » et 9 « totalement d’accord ». Elle regroupe quatre thémes de
questions: sur la santé, le hockey, I’effet de la pratique du hockey sur la santé des

jeunes, et I’effet du programme Franc Jeu.

Le premier théme de questions porte sur les éléments qui définissent la santé comme
on le retrouve dans la littérature scientifique sur les conceptions de la santé. Le début
des questions était commun a toutes les questions et inscrit au début de la section:
Pour vous, la santé est (...). Les questions sont: la chose la plus importante dans la
vie; I’absence de maladie; un état de bien-étre mental; un état de bien-étre

émotionnel; la capacité d’avoir des amis et des relations sociales harmonieuses; la
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capacité d’agir pour améliorer sa vie; vivre dans un environnement favorable; avoir

de saines habitudes de vie; avoir accés a des services de santé.

Le deuxiéme théme de questions explore les effets du hockey sur la santé. Ces
questions reprennent les thémes courants des bienfaits de 1’activité physique sur les
différentes dimensions de la santé. Les questions sont formulées de la fagon suivante:
Pour les jeunes, le hockey (...). Les questions sont : ¢’est bon pour la santé; favorise
I’adoption d’une saine alimentation; favorise 1’adoption d’une vie active; favorise le
développement d’un corps sain; présente des risques pour la santé; prévient les
maladies physiques; favorise le bien-étre mental; favorise le sentiment
d’appartenance a un groupe; favorise 1’estime de soi; favorise la capacité de gérer son

stress; favorise la création d’un réseau social.

Le troisieme théme de questions est spécifique au hockey. Les questioné sont des
thémes courants associés aux bienfaits ou aux méfaits de pratiquer le hockey. Les
questions sont structurées de la fagon suivante: en général au hockey (...). Les
questions sont: le dopage est nécessaire pour réussir au plus haut niveau; il faut
souffrir pour réussir au plus haut niveau; gagner est la chose la plus importante a haut
niveau; il faut étre prét a se bagarrer a haut niveau; il faut favoriser la recherche du
plaisir jouer chez le jeune; il faut favoriser 1’apprentissage des habiletés techniques /
tactiques chez les jeunes; il faut favoriser les habiletés physiques chez les jeunes; il
faut promouvoir un hockey sans bagarre chez les jeunes; il faut favoriser
I’apprentissage du contact chez les jeunes en simple lettre; il faut favoriser la mise en
échec chez les jeunes doubles lettres; il faut favoriser I’apprentissage d’une

alimentation d’aide a la performance.

Un quatriéme théme de questions porte sur le programme Franc Jeu de Hockey
Québec: il rend la fagon de jouer au hockey plus sécuritaire; il permet de réduire la

violence au hockey.
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Une section formation sportive a été¢ mise en place avec 18 questions. Ces questions

reprennent tous les niveaux de formation des entraineurs de Hockey Québec et
explorent les formations complémentaires suivies et les outils de formation de
Hockey Québec consultés par les entraineurs. Les deux derniéres questions explorent
la connaissance de I’approche Ecole en santé et la possession d’un diplome
universitaire en activité physique avec un choix de réponses oui/non. Une premiére
catégorie de questions porte sur le niveau de la certification d’entraineur obtenu en
hockey: Initiation, Récréation, Introduction & la compétitionl, Introduction & la
compétition 2, Haute performance 1, Haute performance 2. Les choix de réponses

sont des échelles nominales dichotomiques sous forme de réponse oui/non.

D’autres questions ont encore été posées sur les autres formations en hockey et les
outils de formation: avez-vous suivi: une formation de .préposé a la santé et la
sécurité? Une formation en arbitrage au hockey? Une formation en premiers secours?
Connaissez-vous le protocole de retour au jeu aprés une commotion cérébrale? Avez-
vous lu la brochure « je garde mon sport en santé »? avez-vous fait la formation
« respect et sport »? avez-vous lu « protégeons nos enfants »? avez-vous lu le code
d’éthique de ’entraineur? utilisez-vous le programme de développement a long terme

du joueur? Avez-vous des certifications dans d’autres sports?

Une derni¢re catégorie de deux questions porte sur la connaissance spécifique de
I’approche Ecole en santé et ’obtention d’un dipléme universitaire en activité
physique avec un choix de réponses oui/non: connaissez-vous I’approche Ecole en
santé? avez-vous un baccalauréat en activité physique, en éducation physique ou en

kinésiologie?

La section des pratiques d’entraineurs comporte 11 questions sur les conditions de

pratique des entraineurs. Cette section cherche & comprendre les pratiques des
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entraineurs au niveau de leur implication dans la tache et leur implication ou non dans
différentes structures sportives du hockey ou dans d’autres sports. Deux questions ont
permis une réponse libre sous forme numérique: combien d’heures par semaine
consacrez-vous a entrainer? Combien gagnez-vous par an pour entrainer? D’autres
questions ont été posées avec une échelle nominale dichotomique sous forme de
réponse oui/non: Les questions de cette section sont: intervenez-vous en milieu
scolaire dans des programmes d’initiation ou de récréation en hockey? entrainez-vous
au hockey dans une école primaire; une école secondaire en parascolaire? dans une
école secondaire en concentration sport? en école secondaire en sport études? avez-
vous d’autres fonctions qu’entraineur dans votre association? Intervenez-vous dans
une autre association sportive d’un autre sport? Comme formateur pour Hockey

Québec? comme formateur dans d’autres fédérations sportives ou de loisir?

La section sentiment d’efficacité personnelle & agir en santé est composée d’une

échelle de dix-huit questions qui reprennent les thémes courants de la promotion de la
santé en contexte scolaire et sportif. Cette section s’inspire de la «coaching efficacy
scale" (Feltz et al., 1999) et reprend sa fagon de formuler les questions. Les thémes de
santé dans les questions sont inspirés de la synthése de recommandations sur les
interventions de santé en contexte scolaire (Institut national de santé publique du
Québec, 2010). Une échelle ordinale de 1 a 9 a été utilisée. Au niveau de I’échelle, 1

signifiait « pas du tout d’accord » et 9 « totalement d’accord ».

Les questions sont formulées de la fagon suivante: j’ai confiance en mes capacités
pour (...). Les thémes explorés sont: reconnaitre les symptomes de commotion
cérébrale; reconnaitre les symptomes nécessitant un arrét immédiat de la pratique
sportive; prodiguer les premiers soins lors d’un accident en contexte sportif; mettre en
oeuvre un protocole de retour au jeu aprés commotion cérébrale; planifier le retour au
jeu apres une blessure nécessitant un arrét de la pratique sportive; promouvoir un

mode de vie actif; une saine alimentation; le bien-étre mental; I’adoption d’une saine
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sexualité; un mode de vie sans tabac; un mode de vie sans drogues; une pratique
sportive sans dopage; une consommation responsable d’alcool; I’adoption de
comportements non violents; 1’adoption de comportements non intimidants;
I’adoption de bonnes pratiques de repos et de récupération; 1’adoption de bonnes

pratiques de sommeil; I’adoption de bonnes pratiques d’hygiéne.

Une section du questionnaire est une épreuve d’association de mots pour réaliser

I’analyse prototypique et catégorielle (Verges, 1992). 1l a été demandé aux répondants
d’écrire tous les mots auxquels ils pensent, face a un terme inducteur. Deux termes
inducteurs ont été proposés: « santé » et « entraineur ». Par la suite, il a été demandé
d’inscrire dans un champ de réponse le mot qu’ils consideérent comme le plus
important, puis le mot en deuxiéme position d’importance dans un deuxiéme champ
de réponse et enfin le troisiétme mot dans un dernier champ de réponse. Les
associations de mots perniettent de réaliser deux analyses des données différentes:
une analyse prototypique pour faire ressortir le noyau central de la représentation

sociale et une analyse catégorielle pour illustrer le contenu de la représentation.

4.4.4. Les variables des entrevues

Les questions des entrevues permettent de capturer le contenu des représentations
sociales de la santé et du métier d’entraineur. Le guide d’entrevue comportait six
questions.
» Pouvez-vous m’indiquer vos noms, fonctions d’entraineur (niveau, catégorie
d’age de I’équipe entrainée) et vos caractéristiques sociodémographiques
(age, profession, niveau d’études).
* Pouvez-vous m’expliquer, selon vous, ce qu’est le métier d’entraineur de
hockey?

» Pouvez-vous m’expliquer ce qu’est la santé pour vous?
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 Pouvez-vous m’expliquer, selon vous, quelle est la place de la santé dans
votre métier d’entraineur?

* Pour vous, que devrait faire idéalement un entraineur de hockey en termes de
santé?

 Pouvez-vous me décrire les actions que vous mettez en place en matiére de

santé avec votre équipe?

La premiére question est destinée a confirmer les caractéristiques des entraineurs au
niveau des critéres de sélection pour 1’entrevue: la catégorie d’age, la classe de
compétition de 1’équipe et fonctions d’entraineur. La deuxiéme question est destinée a
la compréhension de la représentation sociale du métier d’entraineur. La troisiéme
question est destinée & comprendre la représentation de la santé des entraineurs. La
quatriéme question permet de comprendre 1’importance de la santé dans la réalité de
’entrainement afin de voir s’il y a des liens entre représentation du métier et
représentation de la santé. Les deux derniéres questions sont destinées & comprendre
les pratiques de santé¢ des entraineurs et a trouver des indices des représentations

sociales de la santé et du métier.

4.4.4. L’analyse des données pour la structure des représentations

L’analyse de la structure de la représentation pour la santé ou le métier d’entraineur a
été réalisée par une analyse prototypique (Verges, 1992) qui exploite les réponses aux

associations de mots dans le questionnaire.

Avant de débuter I’analyse, il était important de constituer une banque de réponses
des différents mots évoqués par les entraineurs. Une opération de nettoyage des mots

évoqués a consisté a regrouper tous les mots avec des orthographes différentes ou des
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racines communes sous un terme commun. Par exemple, les mots alimentation et

alimentaire ont été regroupés sous le terme alimentation.

La premiére étape de 1’analyse prototypique consiste a calculer la fréquence

d’apparition et les fréguences d’importance en premiére, deuxieéme et troisiéme

position pour chaque terme. La fréquence d’apparition est le décompte du nombre de
fois ou le terme a été cité par un entraineur dans 1’épreuve d’association. Par
exemple, si un terme comme « succes » (exemple fictif) a été cité 10 fois durant
I’épreuve d’association de mots pour entraineur, il a une fréquence d’apparition de
10. Si ce terme a été classé 5 fois dans le champ 1 (le plus important), 4 fois dans le
champ 2 (2e position d’importance) et 1 fois dans le champ 3 (3e position
d’importance), on peut définir les fréquences de ces termes pour les trois niveaux

d’importance. Plus un terme est cité dans le champ de réponse 1, plus il est important.

La deuxiéme étape de traitement consiste a calculer le rang d’importance pour chaque
terme. Le calcul du rang d’importance pour chaque terme consiste a faire la somme
des fréquences d’importance des mots au rang 1, 2 et 3 puis de le diviser par la
fréquence d’apparition. Dans notre exemple, avec le terme succés on obtient
((5x1)+(4x2)+(1x3)) / 10 = 1.6. Plus le rang d’importance est proche de 1, plus le
terme est important. Plus le rang d’importance du terme est proche de 3, moins il est

important.

La troisieme étape consiste a définir le seuil d’apparition de I’épreuve. Il a été décidé
de fixer le seuil d’apparition a 10 % des répondants (Lo Monaco et Guimelli, 2008)
qui ont fait des évocations. Si 100 personnes ont donné des réponses aux associations,
alors on retient le seuil de 10 réponses pour déterminer la fréquence minimale
d’évocation pour étre considéré comme un terme du noyau central. Dans notre

exemple le terme succés avec 10 citations répond a la premiére condition pour étre
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dans le noyau central, car il a été cité assez souvent suivant la définition du seuil

d’apparition que nous avons adoptée.

La quatriéme étape est de définir le seuil d’importance de 1’épreuve. La valeur
obtenue permet de tracer la frontiére entre 1’importance faible et la forte importance
des termes. Les termes doivent avoir un rang d’importance inférieur au seuil
d’importance pour remplir la 2¢ condition et étre dans le noyau central. Le calcul du
seuil d’importance est réalisé en faisant la somme des rangs d’importance de tous les
termes évoqués puis en divisant avec le nombre de termes évoqués durant I’épreuve.
Ainsi, si avec 5 termes évoqués par les participants (succés, liberté, volonté,
crédibilité et organisé), on obtient un seuil d’importance a 1,94: (1,6+ 1,8 +2+ 2,1 +
2,2) / 5= 1,94. Le terme succés a un rang d’importance de 1.6 qui est inférieur au
seuil d’importance de 1,94. Il remplit la deuxiéme condition d’importance pour faire

partie du noyau central.

La définition de ces deux seuils permet de répartir les termes évoqués en quatre
catégories distinctes. Les mots candidats au noyau central sont les termes évoqués par
10% et plus des répondants, qui ont un rang d’importance inférieur au seuil
d’importance. La fréquence d’apparition et le rang d’importance pour chaque terme
permettent de faire un tableau avec 4 cases (tableau 4.5). La case 1 regroupera les
termes les plus souvent cités et qui possédent un rang d’importance fort proche de 1.
Cette case regroupe le noyau central de la représentation. La case 2 représente la
premicre périphérie de la représentation sociale en regroupant les termes qui ont un
rang d’importance faible, mais une fréquence d’apparition forte. La case 3 regroupe
les termes de la zone des éléments contrastés qui sont peu souvent cités, mais qui ont
un rang d’importance fort. La case 4 regroupera les termes les moins souvent cités et
avec un rang d’importance faible. Cette case représente la deuxiéme périphérie de la

représentation sociale.
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Tableau 4.5 : Tableau type d'analyse des évocations hiérarchisées

Importance
Forte Faible
(rang inférieur au seuil | (rang supérieur au
d’importance) seuil d’importance)
Forte o i
(fréquence supérieure e o
. = Noyau central lére périphérie
au seuil d’apparition)
Apparition
Faible o b
. 4
(fréquence inférieure | -8 -
= = Eléments contrastés 2e périphérie
au seuil d’apparition)

Le terme succés est considéré comme un mot candidat au noyau central, car il a le
rang d’importance et la fréquence d’apparition adéquate pour étre classé parmi les

termes candidats au noyau central.

4.4.5. L’analyse des données pour le contenu des représentations

Pour I’analyse du contenu de la représentation, les données issues du questionnaire et
de I’entrevue ont été utilisées. Les associations de mots du questionnaire ont été
exploitées par analyse catégorielle (Vergés, 1992) et les entrevues par analyse

thématique.

L’analyse catégorielle est une étape de regroupement de tous les mots évoqués par
I’épreuve d’association de mots du questionnaire dans des catégories thématiques
proches. Elle permet d’avoir une vision globale du contenu de la représentation
sociale et de sa diversité sémantique. Cette opération a €été réalisée par les chercheurs
et les membres du comité en trois réunions de travail. Les catégories obtenues sont
caractérisées par le nombre de termes qui composent la catégorie et par le

pourcentage que représente la catégorie sur le nombre total de termes évoqués.
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Pour I’étude du contenu des représentations sociales, I’analyse des entrevues a été
réalisée sous forme d’analyse thématique (Negura, 2006). Une démarche de
thématisation continue a été adoptée (Paillé et Mucchielli, 2003). Ainsi, la
thématisation a permis la construction progressive d’un arbre thématique qui a été
finalisé avec la fin de I’analyse du corpus. Une premiere étape de codage a permis de
repérer les unités de sens, qui sont les plus petites unités sémantiques présentes dans
le discours des entraineurs (phrase ou extrait de phrase). Ce codage a été réalisé de
fagon inductive. En méme temps, la catégorisation des unités de sens a été réalisée.
Cette catégorisation a permis de regrouper dans une méme catégorie des unités de
sens qui proviennent de toutes les entrevues et qui ont la méme signification. Une
derniére étape de hiérarchisation des catégories a permis de structurer le théme. Dans
cette étape, des opérations de fusion et de division des catégories ont été opérées. On
obtient ainsi un théme, divis¢é en de multiples catégories hiérarchiquement
imbriquées. Les themes sont le plus haut niveau de regroupement des unités de sens.
Ils sont les éléments de base qui constituent 1’arbre thématique. Pour chaque théme et
catégorie, la fréquence d’unités de sens regroupés en leur sein et la fréquence

d’entraineurs dont proviennent les unités de sens ont été calculées.

Les premiéres étapes de codage inductif et de catégorisation ont permis de réaliser un
premier arbre thématique du matériel présent. Trois cycles de codage, de
catégorisation et de hiérarchisation de tout le corpus ont été opérés pour arriver a
créer un arbre thématique final. Ces différentes étapes ont été discutées et validées
par un chercheur interne & I’équipe. Un examen de I’arbre thématique a été réalisé par
un chercheur interne a 1’équipe et par un chercheur externe. L’examen de 1’arbre
thématique a été de vérifier la conformité de la catégorisation des unités de sens avec

la dénomination de la catégorie et la structuration des thémes.
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4.5. L’élaboration des savoirs génériques

Pour opérer 1’élaboration des savoirs génériques, une démarche en 2 étapes est
réalisée : une étape de triangulation et d’interprétation des résultats, puis une
modélisation de 1’objet. La triangulation des résultats permet de confronter dans un
méme tableau et de comparer tous les résultats obtenus par les différentes analyses en
vue de répondre a un objectif de recherche. L’interprétation fait les liens entre les
résultats et donne du sens aux résultats. La modélisation de la représentation sociale
propose un tableau qui regroupe toutes les interprétations réalisées pour chaque

représentation sociale.

4.6. Scientificité et limites de la recherche

Cette étude est réalisée avec la posture du constructivisme radical. Les notions de
validité interne et externe des mesures ne peuvent s’appliquer dans notre cas. Les
notions de reproductibilité et réfutabilité (Popper, 1968) issues des sciences du naturel
ne sont pas adaptées non plus (Avenier, 2010). Les critéres de scientificité dans les
méthodes hypothético-déductives sont différents des méthodes interprétatives
(Drapeau, 2004). Les critéres de scientificité plus spécifiques aux recherches
interprétatives (Guba et Lincoln, 1989) ne correspondent pas totalement non plus a

notre posture épistémologique (Avenier, 2010).

La légitimation des savoirs nécessite de réaliser un travail épistémique en cinq phases
(décrites ci-dessus). Le processus de légitimation doit reposer sur les principes
d’éthique, d’explicitation et de rigueur (Avenier, 2010). On retrouve le principe
d’éthique qui repose sur la relation entre le chercheur et les participants. On retrouve

le principe de rigueur, qui recouvre les critéres méthodologiques de la production des
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savoirs. On retrouve enfin le principe d’explicitation qui se rapporte au processus de

légitimation.

Le principe d’explicitation signifie que le chercheur doit démontrer la valeur de la
démarche de légitimation. Pour cela, il doit fournir une riche description du
processus, les éléments de réflexivité du chercheur sur le processus et des é1éments de
vérification pour garantir les décisions prises, les données recueillies et les
conclusions tirées (Avenier, 2010). La collecte des documents produits lors du
processus, |’enregistrement des réunions, la tenue d’un journal de bord ainsi que
I’analyse et la présentation des différentes étapes, les activités, les documents et les
acteurs engagés dans le processus illustrent les méthodes et outils utilisés pour assurer

le principe d’explicitation.

Avenier utilise le principe de rigueur ou ostinato rigore (Avenier, 2010). Ce principe
s’applique & la rigueur méthodologique pour la production des savoirs scientifiques.
Pour ce principe, nous décidons d’utiliser les critéres de scientificité des approches
interprétatives pour garantir la légitimité des méthodes de collectes et d’analyses des
données. Pour cela, nous utilisons, la crédibilité, la transférabilité et la fiabilité telles
que décrites par Savoie-Zajc (2004). Pour cette auteure, la crédibilité est une
vérification de la plausibilité de 1’interprétation du phénomeéne. La transférabilité est
la notion de capacité d’adaptation des résultats a d’autres contextes. La fiabilité est
la notion de cohérence entre les résultats et les méthodes utilisées. Pour cela, toute
une procédure de triangulation théorique, des données, des méthodes et des auteurs a

¢été mise en place (Denzin, 1989).

4.6.1. La triangulation
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Pour Denzin, il existe quatre formes de triangulation: la triangulation des données,
des auteurs, des théories et des méthodes. La triangulation des données est le recueil
de différentes données pour renseigner 1’objet étudié. Pour cela, nous avons recueilli
des données spécifiques pour la structure de la représentation par les associations de
mots. Nous avons aussi recueilli des données spécifiques pour le contenu de la
représentation par les associations de mots, les entrevues. La triangulation des
méthodes demande I’utilisation de plusieurs méthodes de collectes de données. Pour
cela, un questionnaire et des entrevues individuelles ont été mis en place. La

triangulation des auteurs nécessite d’utiliser plusieurs auteurs pour 1’étude. Dans

notre cas, elle s’opére par le fait de consulter les membres du comité pour réaliser la
catégorisation de 1’analyse catégorielle, puis valider sur les autres résultats obtenus et
les interprétations données. Pour cela, une présentation a été effectuée des différents
résultats, des savoirs locaux et génériques au comité. De plus, la validation des
interprétations de 1’analyse thématique par un jugé externe a ¢té réalisée pour les

entrevues.

4.6.2. Considérations éthiques

Le principe d’éthique du processus de légitimation des savoirs signifie que le
chercheur doit veiller au respect de la dignité, de I’intégrité et de la confidentialité des
participants. Mais il doit aussi aller plus loin en cherchant a interroger tous les acteurs
qui ont une expérience de 1’objet, en particulier, les praticiens qui sont souvent les
« sans voix » (Avenier, 2010). Plusieurs mesures ont été prises pour respecter les
prescriptions éthiques de la recherche scientifique. Toutes les démarches et
procédures qui suivent, ont été présentées et validées par le comité institutionnel
d’éthique de la recherche sur I’étre humain de 1’Université du Québec a Montréal

(annexe B).
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Plusieurs précautions éthiques pour le questionnaire ont été prises. Un formulaire de
présentation de la recherche et de consentement a été présenté au début du
questionnaire pour les entraineurs. Il devait étre approuvé pour pouvoir accéder au
reste du questionnaire. La création de la base de données a utilisé une procédure
d’anonymat en effagant tout renseignement permettant |’identification des
participants. Les coordonnées laissées a la fin du questionnaire pour étre volontaires

aux entrevues ont ainsi été systématiquement effacées de la base de données.

Plusieurs précautions éthiques pour les entrevues ont été prises. Au début de chaque

entrevue, il a été demandé 1’autorisation d’enregistrer 1I’entrevue. Tous les entraineurs

ont regu un pseudonyme pour les extraits d’entrevues qui seront utilisés dans le

chapitre résultats.

Au niveau des réunions du comité, plusieurs éléments ont été mis en place. Il y a eu

la signature d’un contrat de collaboration avec Hockey Québec qui définit les droits et
obligations des deux parties durant la recherche. Un formulaire de consentement a été
distribué et signé par les membres du comité. Il y a eu la présentation et la discussion
systématique des éléments de la recherche, ainsi que des prises de décisions
collectives du comité. En accord avec le contrat de collaboration, la présentation de
toutes communications scientifiques orales ou écrites a été faite au comité 15 jours
avant la publication. Aucun des noms des membres du comité ne sera utilisé pour la
description de I’étude. Seule la fonction occupée au sein de Hockey Québec par les

membres du comité peut permettre d’identifier les participants aux réunions.

Toutes les données recueillies et transcrites dans un logiciel de traitement statistique
ou autre sont identifiées uniquement par un code alpha numérique. Les
enregistrements et leurs transcriptions seront conservés sous clef dans les locaux de la
Chaire de recherche du Canada en éducation a la santé pendant 5 ans apreés la fin de la

recherche.



135

Les avantages pour les participants étaient nombreux. La recherche permettait aux
entraineurs de pouvoir avoir une réflexion sur les notions du métier d’entraineur, du
role en santé de I’entraineur et de la représentation de la santé. Cela leur permettait de
pouvoir expliquer leur réalité et d’avoir une vision plus réflexive de leur pratique. Les
avantages des membres du comité étaient de pouvoir participer aux différentes phases
de la recherche et de s’approprier les différents résultats obtenus notamment au
niveau du projet de transformation. Le projet ne devait pas engendrer de risques ou
d’inconvénients aux participants. Seuls les participants membres du comité peuvent
étre identifiés par regroupement entre les fonctions au sein de Hockey Québec et les
dates de réalisation de I’étude. Aucun des propos ou des actions des membres du

comité ne sont identifiés.

4.6.3. Les limites de la recherche

Les limites de la recherche se situent a plusieurs niveaux: la collecte de données, les

analyses et le processus de légitimation.

La collecte de données pour le questionnaire et les entrevues s’est effectuée sur une
courte durée entre janvier et mai 2014. La fin de la collecte correspond a la fin de la
saison de hockey. Les entraineurs n’étaient plus disponibles pour les entrevues aprés
la fin de la saison. De plus, il n’était pas possible de continuer durant I’été¢ ou
I’automne, car il fallait commencer le traitement des données pour les réunions du
comité. La population d’entraineurs contactés pour 1’étude est importante (N=1931)
et le taux de réponse de 17 % est faible. Pour les membres du comité qui réalisent des
sondages par Internet auprés des entraineurs, le taux faible de réponses correspond a
une réalité qu’ils vivent. L’échantillon obtenu présente un biais de sélection a cause

de I'utilisation de questionnaire par Internet. La longueur du questionnaire a peut-étre
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aussi été un frein. Par contre, le fait que I’invitation a participer au questionnaire ait
été envoyée par ’association régionale de hockey est un facteur positif de

participation.

Les données recueillies ont nécessité un grand nombre de traitements et d’analyses.
Le traitement des données, ainsi que les analyses ont été effectués uniquement par le
candidat doctoral. Un budget limité a été obtenu pour la transcription des entrevues
qui a été réalisée a l’externe. L’analyse des données pendant le processus de
légitimation a apporté une pression temporelle sur le chercheur pour fournir des
résultats lors des réunions. Le choix des méthodes d’analyse a été dicté par les
objectifs épistémiques de documenter les représentations sociales. D’autres objectifs
épistémiques ont été envisagés durant le processus, mais sont non complétés pour
cette thése. Plusieurs variables du questionnaire n’ont pas été exploitées pleinement
poﬁr la thése malgré leur pertinence. Le taux de réponse de 17 % ne permet pas une
généralisation des résultats obtenus au questionnaire. La saturation obtenue au niveau

des entrevues et la triangulation vise une transférabilité des résultats.

Le processus de légitimation comporte aussi des limites. Le fait de réaliser les
analyses pour le processus crée une urgence a fournir des résultats, ce qui ne permet
pas toujours de prendre le temps nécessaire a la démarche scientifique. La position du
chercheur en tant que trouveur et en tant que formateur enléve du temps a la position
de chercheur. En tant que trouveur, il faut réfléchir & la solution de I’objectif
pragmatique. En tant que formateur, il faut prendre le temps de traduire les résultats
produits et animer les situations d’apprentissage avec ces résultats qui deviennent
objets a connaitre. Le fait de travailler en partenariat avec le milieu a nécessité un
grand nombre de réunions préliminaires pour débuter la collecte de données. Les
réunions avec le comité ont nécessité d’expliquer, de négocier et de défendre les
choix méthodologiques retenus, les résultats obtenus et les interprétations opérées.

C’est une des grandes différences de cette recherche-intervention par rapport a des
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recherches plus traditionnelles. C’est aussi la force du processus de légitimation des
savoirs qui permet de créer des savoirs génériques plus spécifiques aux besoins des

utilisateurs.
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CHAPITRE V

RESULTATS

Les résultats présentés ci-dessous vont étre divisés en différentes parties. Les résultats
présentés dans ce chapitre sont ce que nous considérons comme les savoirs locaux et
génériques de la recherche. Une premiére partie va présenter les différents résultats
des différentes analyses qui constituent les savoirs locaux. La deuxiéme partie va
présenter la démarche d’élaboration des savoirs génériques avec ces deux temps : la

triangulation et I’interprétation des résultats, puis la modélisation des représentations.

5.1. La représentation sociale de la santé

Les éléments qui sont présentés ci-dessous sont les résultats obtenus pour I’analyse de
la représentation sociale de la santé. Ces résultats ont ét¢ obtenus avec les réponses du
questionnaire pour les associations de mots et les propos des entrevues avec les
entraineurs. Dans un premier temps, les résultats pour les analyses pour la structure
de la représentation sociale sont présentés. Ils reprennent les données du
questionnaire au niveau des associations de mots. Pour I’analyse du contenu de la
représentation sociale, plusieurs analyses sont présentées: I’analyse catégorielle des
réponses du questionnaire aux associations de mots et 1’analyse thématique des

entrevues.

5.2. Les analyses de la structure de la représentation sociale de la santé

Pour I’analyse prototypique, aprés nettoyage des réponses, 707 mots ont été évoqués

pour « santé ». Ces 707 mots correspondent a 171 termes différents évoqués par 239
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participants (tableau 5.1). Le seuil d’apparition a été fixé a 24 évocations, c’est-a-dire
10 % des termes évoqués. Le seuil d’importance a été calculé a 2,10. Les mots
candidats au noyau central sont ceux évoqués au minimum 24 fois avec un rang
d’importance inférieur & 2,10. Sept termes correspondent a ces critéres :
Alimentation, Nourriture, Bien-étre, Exercice, Sport, Sécurité, et Plaisir. On retrouve
11 termes dans la zone contraste qui ont été évoqués entre 7 et 20 fois. I y a 8 termes

dans la 2e périphérie qui ont été évoqués entre 7 et 14 fois.

Tableau 5.1 : Analyse prototypique de la représentation sociale de la santé

Noyau central ; fréquence  rang 1¢ périphérie : fréquence  rang
>24 < >24

2210 >2.10
Alimentation 50 2,06
Nourriture 48 1,85
Bien étre 37 1,73
Exercices 36 1,97
Sport 27 1,93
Sécurité 25 1,36
Plaisir 24 1,92
Eléments gr.zéansm rang ¢ périphérie g;zésms: rang
contrastes: <24 <210 <24 2210
Activité physique 20 1,50 Physique 14 2,14
Forme physique 20 1,90 Repos 10 2,70
Bonheur 16 1,69 Sommeil 9 2,89
Bien manger 16 1,81 Condition physique 9 2,11
Mental 15 2,00 Pas de blessure 8 2,25
Entrainement 13 2,08 Joie a2 2,29
Bouger 12 1,83 Equilibre 7 2,43
Equipement 10 2,00 Activité 7 2,71
Protection 9 1,67
Habitude de vie 8 1,62
Commotion 7 1,57

cérébrale
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5.3. Les analyses du contenu de la représentation sociale de la santé

L’analyse du contenu de la représentation a été réalisée grace aux données du
questionnaire et des entrevues. En combinant deux formes d’analyse, il est possible
d’explorer le contenu de la représentation sous diverses perspectives. Une analyse
catégorielle a repris les données des associations de mots du questionnaire. Puis, une
analyse thématique des entrevues avec les entraineurs permet de construire un arbre

thématique.

5.3.1. L’analyse catégorielle de la représentation sociale de la santé

L’analyse catégorielle des termes a été réalisée en collaboration avec le comité de
recherche. Au terme de plusieurs réunions, un consensus a €¢té obtenu sur la
constitution de quinze catégories: plaisir, bien-étre psychologique et émotionnel
(149), étre physiquement actif et les qualités physiques (137) et nourriture (126).
Deux catégories en lien avec la sécurité ont été créées : Gestion et prévention des

risques (50), acteurs et action de sécurité (33) (tableau 5.2).
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Tableau 5.2: Fréquence et pourcentage d'évocations des termes pour l'analyse
catégorielle

Catégories N %
Total des termes 707 100
Plaisir, bien-étre affectif et psychologique 149 21
Agir, étre actif et avoir des qualités physiques 137 19
Alimentation 126 18
Etre en forme physique 57 8
Prévenir, gestion du risque et intervention 50 7
Acteurs et actions pour la sécurité 33 5
Habitude de vie 29 4
Croissance personnelle et développement de la vie 28 4
Habitude de sommeil et récupération 24 3
Attitudes, valeurs et éthique 18 3
Créer et avoir des relations sociales 20 3
La santé est le résultat d’une action 12 2
Corps et esprit sain 10 1
11 faut apprendre pour étre en santé 10 1
Jugement d’importance 4 1

5.3.2. L’analyse thématique de la représentation sociale de la santé .

L’analyse des réponses aux entrevues sur la définition de la santé par les entraineurs a
permis 1’émergence de différentes catégories. Les entraineurs ont exprimé une
représentation multidimensionnelle de la santé. Ils ont ensuite décrit trois conceptions
différentes de la santé: la santé naturelle, la santé bien-étre et la santé performative.
Ils ont évoqué les liens entre la santé et le hockey et les actions mises en place. Tous
ces éléments sont les thémes de la santé de notre arbre thématique (tableau 5.3).

Chaque théme est détaillé dans les prochaines sections.
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Tableau 5.3 : Arbre thématique pour la santé

Thémes de santé Catégories
La santé, c’est de multiples ~ L'¢tat global
5 L’état mental
s L’état physique
L’état social
L ¢état spirituel
La santé naturelle La définition de la santé naturelle

La santé naturelle résulte d’inactions ou d’actions de lutte
contre la maladie ou les blessures

La définition de la santé bien-étre

La santé résulte d’action sur les habitudes de vie
Les finalités d’actions sur les habitudes de vie
Le jugement des habitudes de vie des joueurs

La santé bien-étre

La santé performative La santé est une ressource qu’on mobilise pour le hockey
Les formes d’actions de la santé performative
Les finalités visées par la santé performative

La santé et le hocke L’importance de la santé pour les entraineurs
y Les dangers du hockey selon les entraineurs
Les rdles des acteurs du hockey en santé

Actions de santé avec les joueurs
Actions de santé avec les parents
Actions de santé avec soi-méme

Actions de santé avec les autres acteurs
Actions de la santé avec I’environnement

5.3.2.1. Les multiples états de la santé

Les entraineurs ont donné des définitions de la santé qui présentent les différents états
de la personne (tableau 5.4). La santé est ainsi présentée comme un état multiple et
global. Ils ont par la suite précisé les autres états existants. On retrouve les états

mentaux, physiques, sociaux et spirituels de 1’individu.

« La santé c’est global, la santé physique et tout, la santé mentale, (... ) tout
ce qui est relations interpersonnelles, les jeunes avec les jeunes, les jeunes
avec les adultes. Quand c’est malsain, je trouve que ¢a mine la
santé.» (Arthur, entraineur des moins de 6 ans).
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« Ca a bien des niveaux. C'est la santé mentale, c'est la santé physique,
psychologique, spirituelle. Le mot santé se définit a bien des
niveaux. » (Fabrice. entraineur des moins de 10 ans en CC)

Tableau 5.4 : Nombre d’entrevues et d unités de sens pour le théme « la santé., c’est
de multiples états » et les catégories.

N N
d’entrevues  unités de
(N=12) sens

La santé c’est de multiples états 7 31

L’ état global 6 12

L’état mental 6 11

L"état physique 5 6

L"état social 1 1

L état spirituel 1 1

5.3.2.2. Le théme de la santé naturelle

L'analyse des entrevues a permis de créer un premier théme de la santé: la santé
naturelle (tableau 5.5). Les entraineurs ont ainsi défini ce qu’est la santé naturelle (ne
pas étre malade. sécurité au hockey) selon eux et ils ont aussi indiqué qu’elle est la
résultante d'inactions ou d’actions contre les maladies ou les blessures. On ne I'a
retrouve pas chez tous les entraineurs. Il n'y a que 17 unités de sens pour 9

entraineurs qui ont été rattachées a cette conception de la santé.

« Ca dépend aussi dans quoi tu travailles. Moi si je travaille avec des

adultes, on va parler plus peut-étre des maladies, des choses comme ¢a ot
est-ce que la santé elle va étre affectée par ¢a.(...) Avec des jeunes de 10, 11,
12 ans, la santé ... ils ne sont pas malades.. » (Loic, entraineur des moins de
12 ans en AAA)
« C'a prend un minimum de sport puis on se croise les doigts que le reste ¢a
aille bien. Pour moi, c'est ¢a la santé. Un peu de sport, un peu de bien
vouloir, puis on se croise les doigts qu'il n'y ait rien de majeur qui nous
tombe dans le corps. » (Benjamin, entraineur des moins de 6 ans)
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Tableau 5.5 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour le théme « La santé
naturelle » et les catégories.

N N
d’entrevues unités de
(N=12) sens

La santé naturelle 9 17

Définitions de la santé naturelle 5 7

La santé naturelle résulte d’inaction ou d’action de lutte contre la 6 10

maladie ou les blessures

5.3.2.3. La santé bien-étre

La théme de la santé bien-étre (tableau 5.6) a été exprimé par tous les entraineurs
interrogés. Ce théme a permis de mettre en évidence la description de cette forme de
santé qui repose sur les actions que 1’on prend pour sa santé.

« La santé c’est de bouger, je pense. » (Gille, entraineur des moins de 14 ans
BB)

« La santé c'est comment tu manges, ce que tu fais. » (Isidore, entraineur des
moins de 21 ans AA)

La santé bien-étre est congue sous I’angle des actions en termes d’habitudes de vie
que les individus peuvent adopter. Les entraineurs ont aussi exprimé des finalités
recherchées sur les habitudes de vie, notamment la création d’un équilibre entre

dimension physique et mentale. Ils ont exprimé enfin des jugements sur les habitudes

de vie des joueurs.

« Mais il y a toujours place pour s’améliorer. La santé c’est ¢a, c’est le
physique, puis c'est ¢a aussi, c’est dans la boite en haut. C’est ben gros la
aussi. Créer un équilibre puis tout ¢a. » (Isidore, entraineur des moins de 21
ans CC).

« La santé physique c’est sir que c’est important. Le fameux dicton qui dit un
esprit sain dans un corps sain... » (Fabrice, entraineur des moins de 10 ans
AA)
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« Moi je trouve que les jeunes bougent de moins en moins. » (Arthur,

entraineur des moins de 6 ans)

« Ce n’est pas tous nos jeunes qui mangent bien. » (Karl, entraineur des

moins de 14 ans AA)

Tableau 5.6 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour le théme « santé bien-

étre » et les catégories

N N
d’entrevues unités de sens
(N=12)

La santé bien-étre 12 89

La définition de la santé bien-étre 4 9

La santé résulte d’actions sur les habitudes de vie 12 66

Les finalités d’actions sur les habitudes de vie 4 9

Le jugement des habitudes de vie des joueurs 3 5

Pour illustrer que la santé bien-étre résulte d’actions sur les habitudes de vie, tous les

entraineurs ont évoqué différentes actions sur les habitudes de vie en général et

particuliérement au niveau de 1’alimentation et de ’activité physique. On retrouve

aussi des habitudes au niveau du bien-étre mental, du sommeil et d’autres

thématiques (hygiéne, tabac, prise de médicaments) (tableau 5.7).

« La santé en général, c’est une fagon de vivre. » (Gilles, entraineur des

moins de 14 ans en BB)

« Je pense au niveau de l’alimentation, bien s alimenter, faire attention a ce
qu’'on mange, essayer de faire de l’exercice physique le plus possible
réguliérement avec un trois fois minimum/semaine. » (Harry, entraineur des

moins de 17 ans en BB)

« Bien manger, bien dormir, étre bien dans sa téte. » (Edouard, entraineur des

moins de 12 ans en BB)

« Mais la santé en général, c’est gros. Comme je te disais, le sommeil, la
nutrition, 1’hygiéne. » (Loic, entraineur des moins de 12 ans en AA)
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Tableau 5.7 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour la catégorie de « la santé
résulte d’actions »

N N

d’entrevues  unités de

(N=12) sens
Habitude de vie en général 7 11
Alimentation 10 23.
Activité physique 9 17
Bien-étre mental et psychologique 5 6
Sommeil 4 4
Autres thématiques 3 5

5.3.2.4. La santé performative

Un autre theme exprimé est la santé performative, c’est-a-dire une santé que 1’on doit
développer pour le hockey (tableau 5.8). Dans cette optique, la santé est vue comme
une ressource pour le hockey, que 1’on obtient & travers certaines actions
d’optimisation et avec certaines finalités notamment étre au maximum de ses
capacités pour performer. On retrouve huit entraineurs qui ont exprimé des éléments

de la santé performative.

« La santé c’est d’avoir le maximum... étre au maximum avec les capacités
que tu peux avoir, dans le fond. » (Edouard, entraineur des moins de 16 ans
enA)

« On exige tellement de ces kids-la a 13, 14 puis 15 ans. C’est comme une
auto sport. Si tu ne mets pas le bon gaz puis la bonne huile dedans, un
moment donné l’auto elle ldche ou elle ne performe pas comme elle devrait
performer. Santé, parce que je te dirais qu’au niveau du stress, on exige aussi
beaucoup au niveau des résultats. 1l y a de plus en plus de kids qui sont
dépressifs, moins enjoués, parce que selon eux autres ils ne répondent pas
aux attentes. Ca arrive de plus en plus t6t par rapport a quand moi je jouais,
parce qu’il y a des attentes de performance par rapport a toi. Des fois c’est
méme rendu au Pee Wee AAA qu’il faut que ¢a performe. Il y a des structures
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intégrées dans leur saison. Je trouve que c est tét. Je trouve que ¢a fait partie
de la santé ¢a aussi. » (Jérome, entraineur des moins de 14 ans en AAA)

« C’est important, parce que je sais qu’avec le mode de vie qu’ils ont, qu’ils

font du sport au moins 20 heures par semaine, s’ils n’ont pas des saines
habitudes de vie puis qu’ils ne sont pas en santé, ils ne performeront pas puis
ils ne se développeront pas comme joueurs.» (Karl, entraineur des moins de
14 ans en AA).

Tableau 5.8 : Nombres d’entrevues et d’unité de sens pour le théme santé
performative et les catégories

N N
d’entrevues unités de sens
(N=12)

La santé performative 8 16

La santé est une ressource qu’on mobilise pour le hockey 4 8

Les formes d’actions de la santé performative 5 6

Les finalités visées par la santé performative 2 2

5.3.2. La santé et le hockey

Les entraineurs ont exprimé d’autres éléments qui lient le hockey et la santé. Ils ont
exprimé 1’importance de la santé pour les entraineurs ainsi que les dangers qu’ils
concevaient de ce sport. Ils ont décrit par la suite, les roles des différents acteurs en

matiére de santé (tableau 5.9).

La santé est quelque chose qui est important pour presque tous les entraineurs. Seul
un entraineur pense que ¢a n’a pas une grande importance a son niveau MAHG.

« La santé physique c’est siir que c’est important. » (Fabrice, entraineur des
moins de 10 ans en CC).

« Donc oui la santé c’est super important. » (Karl, entraineur des moins de
14 ans en AA).
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IIs ont aussi identifié des dangers du hockey qui peuvent étre environnementaux ou
comportementaux. L’environnement de 1’aréna avec la glace et les bandes sont les
dangers principaux. Les comportements dangereux des joueurs sont plus au niveau
des accrochages, collisions ou des gestes illégaux que 1’on peut rencontrer dans le jeu.

« Des fois c'est juste des cones, on fait des cones. Un cone mal placé ¢a peut
étre dangereux. (...) Dans les entrainements c’est les face-a-face, mais
comme ¢a. Quand les deux jeunes ils patinent, ils ne se voient pas puis ils
rentrent en collision. Ca, c'est extrémement dangereux. La plupart du temps il
y en a un qui reste sur la glace. C'est fini. Puis les bandes, c’est ¢a, moi j ai
mis fin a ma carriére par une bande. » (Fabrice, entraineur des moins de 10
ans en CC)

« Souvent les commotions ne sont pas dues a la mise en échec comme telle,
mais a des gestes illégaux. (...) Des fois, tu vas rentrer dans quelqu 'un, tu vas
te blesser parce que le gars non plus en face il ne regardait pas. » (Jérome,
entraineur des moins de 12 ans en AA)

Méme si la santé est importante, ils identifient que la santé est la responsabilité des

joueurs et de leurs parents.

« Cest plus familialement que les parents doivent commencer... A cet dge-
la, on commence a mettre un style de vie puis a mettre les régles familiales
sur la nourriture ou des choses comme ¢a. » (Arthur, entraineur des moins de
6 ans)

Tableau 5.9 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour le théme « la santé et le
hockey » et les catégories

N N
d’entrevues unités de sens
(N=12)

La santé et le hockey 11 48

L’importance de la santé pour les entraineurs 11 23

Les dangers du hockey selon les entraineurs 3 19

Les rdles des acteurs du hockey en santé 4 6

5.3.3. Les actions de santé
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Les propos des entraineurs ont fait ressortir I’importance d’agir pour étre en santé en
particulier dans le théme santé bien-étre. C’est pourquoi il a été réalisé une
catégorisation spécifique des actions de santé¢ évoquées dans les entrevues pour
comprendre leur nature et leurs caractéristiques (tableau 5.10). La catégorisation
obtenue montre que pour certains entraineurs, ils ne considérent pas faire d’actions de
santé dans leur tdche d’entraineur. Pourtant, ils évoquent tous des actions qui
illustrent la possibilité d’agir en santé. Les actions déclarées concernent
essentiellement les joueurs, mais peuvent €tre orientées aussi vers les parents, les
entraineurs eux-mémes, d’autres acteurs et I’environnement. Pour chaque acteur, on
retrouve trois formes d’actions: les actions prescrites, les actions réalisées ou les
actions désirées. Les actions prescrites sont des actions qui sont décrites comme des
actions que les entraineurs doivent ou devraient faire. Les actions réalisées sont des
actions mises en place par les entraineurs avec les différents acteurs. Les actions
désirées sont des actions que les entraineurs voudraient mettre en place dans une

situation idéale.
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Tableau 5.10 : Nombre d'entrevues et d unités de sens pour le théme « les actions de
santé » et ses catégories

N N
d’entrevues unités de sens
(N=12)
Les actions de santé 12 256
Pas vraiment d’actions de santé 4 7
Actions de santé avec les joueurs 12 192
* actions prescrites 7 11
« actions réalisées 11 113
* actions désirées 11 68
Actions de santé avec les parents 10 32
* actions prescrites 1 1
* actions réalisées 8 19
* actions désirées 4 12
Actions de santé avec soi méme 4 7
* actions prescrites 2 2
* actions réalisées 2 4
* actions désirées | 1
Actions de santé avec les autres acteurs 5 10
Actions de la santé avec I’environnement 1 8

Avec chaque acteur, les entraineurs ont décrit des actions réalisées (tableau 5.11).

Pour illustrer ce qu'ils font déja en mati¢re de santé et comprendre ce que I'on peut
leur demander de faire, nous présentons uniquement les actions réalisées plus en
détail. Au niveau des actions mises en place avec les joueurs. on retrouve des actions

de communication normative, des actions de réglementation ou d'encadrement.
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Tableau 5.11 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour les catégories « actions
réalisées ».

N N
d’entrevues unités de
(N=12) sens
Actions réalisées
Avec les joueurs 11 113
« Communication normative 10 61
« Réglementation 7 12
« Encadrement 10 29
« Finalités des actions 3 3
+ Lieux des actions 4 8
Avec les parents 8 19
« Communication normative
Avec soi-méme 2 4

Les actions de communications normatives sont des actions formelles ou informelles
qui portent sur la communication d’une valeur de santé. Ainsi, les entraineurs
communiquent ce qu’ils pensent étre bon ou mauvais, sain ou malsain.

Mais en place, c’est vraiment d’expliquer puis de donner de l’information a
tout le monde, aux jeunes et aux enfants, leur dire c’est quoi qui est bon puis
qui est plus facile a digérer, que vous allez assimiler les bonnes affaires, les
bons nutriments. (Gilles, entraineur des moins de 14 ans en BB)
Les actions de réglementation sont des actions ou les entraineurs vont édicter,
appliquer ou sanctionner des régles de santé. Ainsi, ils définissent ce qui est interdit et

autorisé dans le cadre de 1’équipe et qui peut avoir une incidence sur la santé.

« Que je ne sache pas qu’il y en a un de vous autres qui se tape du Red Bull
avant de venir, que je n’en vois jamais un en prendre un devant moi. Tu ne
Joues pas. Tu t’assois sur le banc et tu ne joues pas ou je te mets dehors de
I’équipe pour le match. Tu ne fais pas partie du giron de ’équipe pour le
match. (Daniel, entraineur des moins de 17 ans en A)
Les actions d’encadrement sont des actions ou |’entraineur va prendre en charge le
joueur notamment lors des blessures. Ce peut étre aussi des actions qui favorisent la

prise de décisions des joueurs sur leur santé¢ et qui dépassent la simple

communication normative. C’est un moment ou 1’entraineur donne des conseils, les



152

dirige vers les spécialistes. Les entraineurs vont aussi utiliser différents outils pour
permettre aux joueurs d’apprendre ou de gérer un élément relié a la santé.

Oui on a eu une commotion cérébrale. On l’a sorti, on lui a demandé d’aller
voir le médecin, papier, tout ¢a. (Edouard, entraineur des moins de 12 ans en
BB)

Ca fait que nous autres on a vraiment, avant de retourner le joueur, on lui a
fait faire 2-3 pratiques, 2-3 entrainements. Une pas de contact, juste patiner.
La il y a eu des symptomes qui sont apparus, on l’a retiré tout de suite (...)
Puis dans le match, je le gérais... on était plus a l’observation, de voir
comment il se comportait puis tout ¢a. (Harry, entraineur des moins de 17 ans
en BB).

Donc, gérer le stress. On a fait une ligne... Nous, on travaille beaucoup avec
une ligne d’émotions ou on trace une ligne centrale, et il ne faut pas que tu
sois trop haut, ni trop bas. (Loic, entraineur des moins de 12 ans en AAA)

Les entraineurs ont aussi exprimé les finalités recherchées par leurs actions a savoir:
responsabiliser ou surveiller les joueurs. Pour cela, ils agissent en différents lieux. Ils
agissent principalement dans la chambre des joueurs. De fagon anecdotique, on
retrouve des actions dans le bus, le restaurant ou sur Internet. De plus, certains
entraineurs accompagnent ou envoient les joueurs pour I’entrainement hors glace se
préparer dans des centres de conditionnement physique.

J’ai donné une conférence sur le sommeil au niveau du développement chez
les jeunes, parce que moi j ‘ai décidé de rajouter des jeunes sur Facebook
pour les surveiller, je me rends compte que finalement il n’y a pas eu
vraiment d’impact. (Karl, entraineur des moins de 14 ans en AA)

Des fois on monte en autobus jouer des rencontres. Donc la on prenait les
enfants, on les mettait en arriére puis on discutait avant le match, comment
qu’on va gérer notre match, comment on va gérer nos émotions, tout
dépendamment de 1’adversaire, de bien connaitre l’adversaire, de bien se
connaitre nous, l’identité, nos valeurs et tout ¢a. (Loic, entraineur des moins
de 12 ans en AAA)

Onva a l’extérieur en tournoi, on a deux matchs des fois dans la méme
Jjournée, on est au restaurant, puis le mot est passé avant dans la chambre.
Vous avez le choix de, de et de. Le restant, on ne touche pas a ¢a. (Daniel,
entraineur des moins de 17 ans en A)

On avait loué des gymnases. On avait fait des entrainements hors glace. Plus
tu en fais, plus tu es en santé. (Arthur, entraineur des moins de 6 ans).
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J'ai eu la chance il y a quelques années de les amener au Complexe Bell a
Brossard, au centre de conditionnement Mansfield. (Daniel, entraineur des
moins de 17 ans en A)
L’ensemble des éléments présentés ci-dessus permet de présenter les résultats obtenus
pour I’étude de la représentation sociale de la santé. La partie qui suit va présenter les

éléments propres a la représentation sociale du métier d’entraineur.

5.4. La représentation sociale du métier d’entraineur

Comme pour la représentation de la santé, les analyses de la représentation sociale du
métier d’entraineur sont multiples. Les analyses sont destinées & comprendre la

structure et le contenu de la représentation.

L’analyse de la structure de la représentation est réalisée avec une analyse
prototypique des associations de mots du questionnaire et une étude des différences
de proportion des termes du noyau central par catégorie d’entraineurs. L’analyse du
contenu est réalisée par une analyse catégorielle des associations de mots du

questionnaire et 1’analyse thématique des entrevues.

5.5. L’analyse de la structure de la représentation sociale du métier d’entraineur

Pour I’association de mots avec entraineur, 684 mots ont été¢ évoqués par 231
personnes. On retrouve 147 termes différents. L’analyse prototypique des termes
évoqués permet de dégager 5 termes candidats au noyau central. Seuls les termes
évoqués plus de 23 fois et plus (10 % des répondants) avec un rang d’importance

inférieur a 2,17 ont été retenus.
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Les termes candidats au noyau central sont: leader, enseignant, modeéle, motivation et
respect. Il n’y a pas de termes au sein de la 1ére périphérie. Pour la zone des éléments
contrastes, il y a 16 termes qui ont été évoqués entre 20 et 7 fois par les répondants.
Pour la 2¢ périphérie, il y a 5 termes qui ont été évoqués entre 20 et 8 fois. Le tableau

ci-dessous ne présente pas les termes qui ont été évoqués moins de 7 fois.

Tableau 5.12 : Analyse prototypique de la représentation sociale du métier
d’entraineur

Noyau central : fréquence rang 1¢périphérie : fréquence  rang
>24 <2.17 >4 >2.17

Leader 52 1,71

Enseignant 45 1,71

Motivation 44 1,98

Modéle 39 1,82

Respect 34 1,59

Eléments contrastes: fréquence rang  2¢périphérie fréquence  rang
<24 <2.10 <24 >2.10

Exemple 20 1,90 Discipline 20 2,60

Mentor 19 1,89 Guide 17 2,18

Passion 18 1,78  Communication 14 2,36

Educateur 15 1,73  Professeur 12 2,17

Plaisir 14 1,86  Compétent 8 2,50

Encourager 11 1,73

Patience 10 1,80

Confiance 10 2,00

Apprentissage 10 2,10

Rassembleur 9 1,67

Développement 8 2,13

Encadrement 8 2,13

Ecoute 7 1,71

Responsabilité 7 1,71

Pédagogue 7 1,87

Juste 7 2,00

5.6. L’analyse du contenu de la représentation du métier d’entraineur

L’analyse du contenu de la représentation du métier d’entraineur repose sur deux

méthodes. L’analyse catégorielle permet d’explorer le contenu a partir des
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associations de mots du questionnaire. A partir des entrevues, une analyse thématique
permet de faire émerger les différentes caractéristiques du métier d’entraineur et de

décrire le systéme d’acteurs ou évoluent les entraineurs de hockey.

5.6.1. L’analyse catégorielle de la représentation du métier d’entraineur

L’analyse catégorielle des évocations a été réalisée en collaboration avec le comité de
recherche (tableau 5.13). Aprés plusieurs réunions, un consensus a ¢té obtenu sur la
constitution de neuf catégories. Les deux catégories principales sont: celui qui
instaure un climat favorable avec 207 termes (31 %) et celui qui enseigne et facilite

I’apprentissage sportif avec 147 termes (21 %).

Tableau 5.13 : Fréquence et pourcentage d’évocation des termes pour les catégories

de la représentation sociale du métier d’entraineur par catégorie d’entraineur.

Catégories N %
Total des termes 684 100
Celui qui instaure un climat favorable 207 30
Celui qui enseigne et facilite I’apprentissage sportif 147 21
Celui qui suit le collectif dans son cheminement 78 11
Celui qui fixe la direction du collectif 68 10
Celui a qui on veut ressembler 68 10
Atouts, aptitudes a avoir pour entrainer 66 10
Celui qui a des aptitudes pour communiquer 32 5
Celui qui a des qualités d’organisation des taches 16 2
Celui qui a un rapport volontaire a sa tdche 2 0

5.6.2. L’analyse thématique de la représentation du métier d’entraineur
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L’analyse des propos des entraineurs sur la question du métier d’entraineur a fait
I’objet d’une analyse thématique. Plusieurs opérations de codage, catégorisation et
hiérarchisation ont été réalisées pour obtenir les thémes suivants. Le tableau 5.14
présente I’arbre thématique pour le métier d’entraineur et les principales catégories de
chaque théme.

Tableau 5.14 : Arbre thématique du métier d'entraineur

Thémes du métier d’entraineur Catégories

Les caractéristiques d’un entraineur L’entraineur a des qualités
L'entraineur a une formation
L'entraineur est un papa
Les différents types d’entraineurs
L'entraineur a un statut
L'entraineur est nommé pour entrainer

Les actions de I’entraineur Les actions avec les joueurs
Les actions avec les parents
Les actions avec les autres acteurs

Les domaines d’actions de I’entraineur La supervision
L’apprentissage du hockey
Le classement des joueurs
L’évaluation des joueurs
La planification
La définition des objectifs
La surveillance a I’école

Les finalités et objectifs des actions des  Finalités et objectifs orientés vers les joueurs
entraineurs Finalités et objectifs orientés vers soi-méme
Finalités et objectifs généraux

La temporalité des actions des Le temps des pratiques
entraineurs Le temps des matchs
Le temps du classement
La fin de saison
Le temps de la saison

Les lieux d’actions de I’entraineur Lieux d’actions avec les joueurs
Lieux d’actions avec les autres acteurs

Les normes personnelles et les roles de  Les normes personnelles orientées vers les joueurs
Pentraineur Les normes personnelles orientées vers soi-méme
Les roles de I'entraineur

La difficulté d’entrainer L’investissement en temps
On n’est pas des spécialistes
Les contraintes d’étre un entraineur

La formation des entraineurs La formation continue
La formation initiale
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5.6.2.1. Les caractéristiques d’un entraineur

Ce théme regroupe des catégories qui expliquent ce qu’est un entraineur (tableau
5.15). La description d’un entraineur comporte plusieurs éléments. Les propos ont
permis de révéler que I’entraineur est un acteur qui doit posséder des qualités. C’est
une personne qui a une formation et qui a obtenu une certification. L’entraineur est
aussi un pere de joueur de hockey. Les propos montrent qu’il existe plusieurs statuts

d’entraineurs et qu’il est nommé pour cette fonction.

Les propos ont fait ressortir qu’un entraineur a ou doit avoir plusieurs qualités. Les

entraineurs ont parlé notamment de crédibilité, d’intégrité et d’avoir de la discipline.

« C’est pour ¢a que je disais tantét la premiére chose d’un entraineur c'est
l’intégrité » (Daniel, entraineur des moins de 17 ans en A)

« Puis il faut que tu sois assez confiant, assez crédible, pour dire a un jeune
qu'’il a joué d’une fagon toute sa vie pour lui dire que la c’est cette fagon-
la » (Fabrice, entraineur des moins de 10 ans en CC)

« L’entraineur-chef doit étre celui qui incarne la discipline » (Gilles,
entraineur des moins de 14 ans en BB)

« La premiére qualité, c’est d’étre un rassembleur (...) Il faut que tu sois
crédible » (Isidore, entraineur des moins de 21 ans en AA)

Les entraineurs ont par la suite évoqué leur formation avec Hockey Québec, qui est
un pré requis pour agir avec une équipe a titre d’entraineur. Il est ressorti que neuf des
entraineurs interrogés sont ou ont été le papa d’un joueur de hockey. Le plus souvent,
on devient entraineur de 1’équipe de son fils. Cette réalité se retrouve dans les
contextes initiation, récréation et compétition. Au niveau élite, les entraineurs ne

seront plus des papas, mais des personnes extérieures.

« Le jour ou ce que mon enfant va dire « Papa je ne veux plus jouer au
hockey », c’est fini, je ne serai plus entraineur » (Benjamin, entraineur des
moins de 6 ans)

« Les trois entraineurs on a chacun un fils dans I'équipe » (Fabrice,
entraineur des moins de 10 ans en CC)
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« Ils sont dans une roue ou est-ce que c’est les parents qui coachent. La ce
n’est plus les parents, c’est un entraineur qui vient de l’extérieur, qu'ils ne
connaissent pas nécessairement » (Loic, entraineur des moins de 12 ans en

AAA).

Tableau 5.15 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour « les caractéristiques

d’un entraineur » et les catégories

N N
d’entrevues unités de sens
(N=12)
Les caractéristiques d’un entraineur 12 196
L’entraineur a des qualités 10 46
L'entraineur a une formation 10 17
L'entraineur est un papa 9 27
Les différents types d’entraineurs 9 85
L'entraineur a un statut 8 15
L'entraineur est nomm¢ pour entrainer 2 6

Dans les propos des entraineurs, on constate que plusieurs types d’entraineurs

peuvent étre rencontrés. On retrouve des entraineurs-chefs, des adjoints qui sont les

distinctions classiques au sein d’une équipe. D’autres types d’entraineurs ont été

évoqués tels que les entraineurs de structures intégrées, les instructeurs et le directeur

de la méthode d’apprentissage du hockey ou le directeur novice.

Les entraineurs présentent dans leur propos deux statuts d’entraineurs. Il y a les

entraineurs bénévoles et les entraineurs professionnels. Dans les contextes autres que

élite, les entraineurs se définissent comme des bénévoles. Ils insistent sur le fait de ne

pas gagner d’argent. Cette définition s’oppose aux entraineurs du monde élite dans les

structures intégrées qui sont rémunérés. Par contre, les entraineurs élites ne se

définissent pas comme des professionnels.

« Moi je suis un entraineur bénévole » (Chris, entraineur des moins de 16 ans

enA)
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« Ca ne me donne pas un sou » (Daniel, entraineur des moins de 16 ansen A)
« Ca fait 22 ans que je suis entraineur bénévolement. Mais depuis 4 ans je
suis entraineur a temps complet » (Jérome, entraineur des moins de 14 ans en
AAA)
Deux entraineurs ont évoqué le fait qu’ils sont nommés par les associations de
hockey mineur pour occuper la fonction d’entraineur. « Parce que souvent ¢a va

méme faciliter la nomination d’un entraineur quand son enfant n’est pas la au niveau

élite » (Daniel, entraineur des moins de 16 ans en A).

5.6.2.2. Les actions de I’entraineur

Le deuxiéme théme qui est ressorti des propos des participants reléve des actions de
I’entraineur. Ce théme regroupe les différents types d’actions que vont réaliser les
entraineurs avec les joueurs, mais aussi avec les parents ou les autres entraineurs

(tableau 5.16).

Au niveau des joueurs, les entraineurs vont exercer quatre formes d’actions. Il y a les
actions de communications qui permettent de donner des informations aux joueurs.
Ces actions peuvent prendre plusieurs formes. Les entraineurs ont décrit des formes
de communications « organisées » sous forme de rencontres ou réunions, et des
communications « informelles » avec le collectif et les individus. Les entraineurs ont
aussi évoqué les rituels de communication comme la position d’attention a adopter

quand |’entraineur parle sur la glace ou le discours dans la chambre des joueurs.
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Tableau 5.16 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour « les actions de
’entraineur » et les catégories

N N
d’entrevues unités de sens
(N=12)
Les actions de I’entraineur 12 142
Actions avec les joueurs 12 96
1. communiquer 8 40
2. décider 7 11
3. réglementer 4 11
4, encadrer 12 34
Actions avec les parents 8 41
1. communiquer 7 23
2. encadrer 6 12
3. réglementer 2 4
4, choisir 2 2
Actions avec les autres acteurs 3 4
1. choisir les coachs 2 2
2. choisir les gérants 1 2

La deuxiéme action réalisée par les entraineurs est de décider. En tant que leader de

son équipe, I’entraineur-chef a la responsabilité de décider pour le collectif.

« L'entraineur-chef, c’est toi qui prends les décisions, des fois tu vas étre
direct (avec) un jeune, tu ne contournes pas, c'est une ligne droite. Tu prends
une décision pour dix-sept joueurs » (Loic, entraineur des moins de 12 ans en
AAA).

Les actions de réglementation sont les régles que 1’entraineur va instituer, appliquer et

parfois sanctionner.

« (...) en leur mettant un cadre de travail aussi, un cadre de référence. Les
gars ont besoin de ¢a » (Harry, entraineur des moins de 16 ans en BB).

« Tu n’es pas la pendant le speech. Puis tu ne pars pas, tu n’es pas sur le
starting line up. Tu vas étre sur la troisiéme ligne parce que la on va étre
obligés de t’expliquer le plan de match » (Gille, entraineur des moins de 14
ans en BB).
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« Tu ne viens pas aux pratiques, tu n’appelles pas... Si tu appelles, ¢a va. Si tu
ne m’appelles pas, tu m’appelles a 2 minutes avant la pratique, il y a des
sanctions » (Christian, entraineur des moins de 17 ans en A).

Les entraineurs ont évoqué i ’action av On retrouve des

actions de communications et des actions d’encadrement. Les actions de
communications sont des actions organisées ou informelles qui permettent de

transmettre toutes formes de messages et informations aux parents au sujet de leur

enfant et de 1’équipe.

« Moi, dans mon cas cette année, c’est sir que j'ai pris en charge un peu plus
de choses, des e-mails, s’assurer que les parents soient au courant de ci puis
de ¢a » (Benjamin, entraineur des moins de 6 ans)

« Par contre on fait des rencontres périodiques, dans le sens qu’on en a une
au mois de novembre, on rencontre tous les parents » (Jérome, entraineur des
moins de 12 ans en AAA)

Les actions d’encadrement prennent plusieurs formes. Les entraineurs se voient
comme des conseillers pour les parents et essaient de les impliquer. Mais ils doivent

aussi gérer les parents a cause de comportements non adaptés.

« Les patins, on mesure ¢a comment? Donc en ayant une expérience sur
I’équipement de hockey nous-mémes, on se fait conseiller la-dessus. Donc on
peut, dans le meilleur de nous, conseiller les parents sur un
patin » (Benjamin, entraineur des moins de 6 ans).

« On tente de garder une collaboration. Souvent on les voyait comment des
ennemis avant. La on essaie de les garder proches, sans étre trop proches, de
les garder informés puis de les garder... qu’ils se sentent impliqués a
mentionner comment qu'il va leur enfant dans telle ou telle
situation » (Jérdme, entraineur des moins de 12 ans en AAA).

« J'ai dit "Alex, il est bien fin ton pére, je l’aime bien ton pére, mais tu vas me
sacrer patience. C’est toi puis moi. Lui, je ne veux pas savoir. Mais la journée
qu'’il va te donner un paquet de merde en t’en allant a la maison, je veux le
savoir. Moi, je vais m’occuper de ton pére. (...) Non, je vais m’en occuper de
ton pére. Je vais parler avec Eric. Tu déranges plus ton fils qu’autre chose
quand tu fais ¢a. Tu peux le perturber" » (Daniel, entraineur des moins de 17
ans en A).
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De fagon plus anecdotique, des entraineurs ont évoqué I’action de réglementation et
le fait de choisir les parents. Ils posent des régles aux parents notamment au niveau de
’accés a la chambre des joueurs. Un entraineur nous a partagé la pratique de choisir
les parents lors de la sélection de joueurs pour des motifs d’ordre personnel. Un autre
entraineur nous parle du choix qu’il effectue au niveau des parents pour répartir des

responsabilités au sein de 1’équipe.

« Mais pourquoi on veut qu’ils soient habillés en hockey 15 minutes avant la
partie ou la pratique? On veut les assoir, les parents sortent, on veut
simplement leur expliquer au tableau par exemple, aujourd’hui
I’échauffement ¢a va étre ¢a (...) On ne laisse pas rentrer les parents. On
rentre, on les assoit, on enléve leur casque, on s’assure que tout le monde a le
casque enlevé, on leur donne leur petit jus, puis la " ¢a a tu bien été? Vous
avez aimé ¢a? Parfait" ». (Arthur, entraineur des moins de 6 ans).

« Les entraineurs choisissaient certains jeunes au niveau MAHG en fonction
de la mére souvent, " La mére est cute ". C'est rendu ridicule quand on est
comme ¢a. Oui c’est dréle la premiére fois qu’on entend ces choses-la. Un
moment donné on peut-tu penser a autre chose que la mére ou le pére... Oui
le pére crie tout le temps. Qu’est-ce que tu veux avoir, un joueur ou un
parent? Puis il y en a d’autres qui ont dit " ces parents-la sont le fun, je n’ai
pas de trouble avec l’enfant, je n’ai pas de trouble avec le parent. Je n’ai pas
de trouble avec le jeune, mais cest le parent." Tu vas t'empécher d’avoir une
bonne équipe, un bon esprit ou un bon jeune dans ton groupe, peu importe la
fagon qu’on va le trimballer, a cause du parent » (Daniel, entraineur des
moins de 17 ans en A).

« Mais il faut bien définir les attentes avec les parents pour s’éviter des
problémes éventuellement aussi. Puis la gestion de | ’équipe, c’est ¢a, je donne
des responsabilités a un plus grand nombre de personnes possibles pour les
tenir occupées puis qu’elles se sentent impliquées dans 1’équipe » (Fabrice,
entraineur des moins de 10 ans en CC).

Il est apparu que ’entraineur-chef posséde le pouvoir de choisir les acteurs de
I’équipe. Il a le choix sur ses entraineurs adjoints et aussi sur les gérants de 1’équipe.
La structure de 1’équipe demande d’avoir un entraineur-chef, plus deux adjoints et un

gérant d’équipe. Le gérant d’équipe est le plus souvent un parent qui fait le lien pour



163

les entraineurs avec les parents. Ils gérent les affaires financiéres et administratives de

I’équipe.

« Dans le fond comment ¢a fonctionne, c’est qu’une fois que les équipes sont
faites, mettons ils m’ont attitré 1’équipe, la j’avais a choisir les entraineurs
adjoints, évidemment il faut que ¢a soit des parents parce qu’il y a peu de
personnes qui sont intéressées a coacher » (Fabrice, entraineur des moins de
10 ans en CC).

« Ca prend quelqu’un en qui tu as confiance. Puis ¢a, il y a des années que ce
n’est pas facile a choisir, une bonne gérante en qui tu vas avoir confiance,
quand tu ne la connais pas du tout. Parce que c’est toujours des mamans ou
des papas qui vont faire la job. 1l y a des années que c’est " totché", mais c'est
trés important. Une gérante qui va bien communiquer avec les parents, qui ne
tapera pas sur les nerfs a personne, tout le temps collecter de 1’argent, qui va
faire 'unanimité aussi. Ca, c’est important » (Gille, entraineur des moins de
14 ans en BB)

5.6.2.3. Les domaines d’actions de 1’entraineur

Plusieurs domaines d’actions sont décrits par les entraineurs (tableau 5.17). Ces
domaines d’actions concernent les joueurs. Ils permettent d’illustrer que les
entraineurs agissent au niveau du classement des joueurs, de leur supervision et de
leur évaluation. Ils agissent aussi en lien avec la planification des pratiques, la

définition des objectifs de 1’équipe et la surveillance en contexte scolaire.
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Tableau 5.17 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour « les domaines d’actions
des entraineurs » et les catégories.

N N
d’entrevues unités de sens
(N=12)

Les domaines d’actions 12 99

La supervision de 1’apprentissage au hockey 11 47

Le classement des joueurs 8 24

L’évaluation des joueurs 6 10

La planification 8 12

La définition des objectifs 2 4

La surveillance a I’école 1 2

La ‘supervision de 1’apprentissage regroupe les actions qui permettent de favoriser
’apprentissage chez les joueurs. Les entraineurs évoquent les démonstrations, les

explications, les corrections, les rétroactions effectuées.

« Il parlait, puis je plagais les choses, puis quand les jeunes faisaient
’exercice, la je m’occupais de bien les diriger, les corriger puis tout ¢a. On
avait plusieurs ateliers sur la glace » (Edouard, entraineur des moins de 12
ans en BB).
Le classement des joueurs est une étape qui commence au début de la saison pour
former 1’équipe au sein des associations de hockey mineur. Les jeunes qui veulent
jouer dans les différents niveaux subissent des épreuves de sélection et ils sont classés
sur leur performance aux tests. Plus le joueur est performant lors des tests, plus il a de
chances de jouer dans les niveaux supérieurs. Dans chaque association de hockey
mineur, le nombre d’équipes pour chaque classe est déterminé en fonction du nombre
d’inscrits. Ainsi, s’il y a 200 inscrits, suivant des barémes de Hockey Québec, il y
aura x nombres d’équipes A, y nombres d’équipes B et z nombres d’équipes C. Les

entraineurs des équipes A vont ainsi commencer a choisir a tour de réle les joueurs les
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mieux classés pour faire des équipes de classe A. L’objectif de ce systéme est de faire
des équipes équilibrées qui vont concourir les unes contre les autres au sein d’une
ligue de méme classe. Les joueurs qui ne sont pas intégrés dans des équipes A seront

classés dans des équipes B, puis les moins forts en équipes C.

« Puis cette année c’est ce qui est arrivé. On m’a enlevé de trés bons choix,
des choix... Je te donne un exemple, en septiéme ronde il y a un joueur qui
était la depuis la cinquiéme. Il y a huit joueurs qui ont passé avant lui. Mais
lui il est toujours resté... Disons qu’il était vingt-quatriéme sur cinquante, il y
a quand méme huit joueurs qui ont succédé a lui, personne ne l’a pris encore.
Mais moi je suis menotté pour prendre les joueurs... De la fagon qu’on
Jfonctionne, mon enfant est placé a tel niveau sur les joueurs d’avant. S’il est
vingt-troisiéme, quand je vais arriver dans le bloc de vingt a vingt-quatre ou
de vingt a vingt-six, je ne peux pas le prendre. Mon joueur est déja pris, il est
déja fixé. Donc je ne peux pas rien faire. On écoule les autres équipes. On
revient dans |’autre branche, l’entraineur qui vient m’assister durant l’année,
son fils se retrouve dans ce groupe-la. Encore la je suis pris, je ne peux pas
aller prendre une autre personne. Le tour continue, mais personne ne prend ce
Jjoueur la encore. Ils ont eu la chance. On est rendus dans la septiéme,
huitiéme ronde, mais lui il aurait dii sortir quatriéme ou cinquiéme. Je me
mels vraiment a regarder ma liste, je réalise que ce jeune-la n’est pas sorti. Je
dis parfait, je le prends. On vient me dire quelques jours plus aprés les
matchs, peut-étre aprés 2 semaines, « Oui mais la tu as tel joueur, tel joueur.
Tu as 2-3 numéros 5 ». Oui mais c’est parce que personne ne l'a
pris » (Daniel, entraineur des moins de 16 ans en A).

Les actions d’évaluation des joueurs sont des actions ou I’entraineur émet un

jugement sur la performance individuelle de joueurs et les progrés effectués.

« Moi, en début de saison, je les rencontre individuellement. J’ai construit un
tableau qui décrit un peu le profil du joueur de hockey, ce qu’il faut pour étre
un bon joueur de hockey, et la-dessus ils me disent un peu leurs forces, leurs
faiblesses, puis on regarde qu’est-ce qu’il y aura a travailler dans 1’année.
Evidemment quand je les revois & la fin, je regarde un peu comment ils
pensent qu’ils ont progressé la-dedans » (Chris, entraineur des moins de 17
ansen A).
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Les actions de planification sont des documents que vont réaliser les entraineurs pour
organiser les entrainements pendant la saison. Ils vont aussi définir les objectifs pour
I’équipe. Cette décision peut se prendre entre entraineurs ou impliquer les joueurs,

voire les parents.

« En fait, en début d’année, je fais toujours une rencontre avec les
entraineurs. Je fais une rencontre avec les parents. En fait avec les
entraineurs en premier lieu. On établit notre objectif de saison. A partir de la,
on s’entend parce que moi je travaille en équipe. Ce n’est pas parce que je
suis entraineur-chef que c’est moi le big boss. Ce n’est pas de méme que ¢a
marche. On établit ensemble des objectifs puis comment on va les réaliser, un
plan d’entrainement pour la saison» (Fabrice, entraineur des moins de 10 ans
en CC).

Le dernier domaine d’action évoqué est spécifique au contexte élite. Les joueurs qui

sont dans des structures intégrées (sport études) évoluent souvent dans des structures

en contexte scolaire. C’est pourquoi les entraineurs de ces niveaux qui s’occupent des

jeunes environ 20 heures par semaine vont exercer des tdches de surveillance a

I’école.

5.6.2.4. Les finalités et objectifs d’actions

Ce théme contient les finalités et les objectifs qui sous-tendent 1’action des
entraineurs (tableau 5.18). Ils ont exprimé les motifs de leur engagement en tant
qu’entraineurs au sein d’une équipe. La catégorisation de ce théme a permis de

dégager des motifs orientés vers les joueurs, vers eux-mémes ou d’ordre plus général.
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Tableau 5.18 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour « les finalités et objectifs
d’actions »

N N
d’entrevues unités de sens
(N=12)

Finalités et objectifs d’actions 11 100

Orientés vers le joueur 11 86

1. Progression et apprentissage du hockey 9 28

2. Développement du jeune 10 52

3. Acquisition et développement de valeurs 4 6

Orientés vers soi-méme 3 9

Orientés vers la communauté « hockey » 2 3

La catégorie des finalités et les objectifs orientés vers les joueurs regroupent les

extraits qui expriment ce que les entraineurs cherchent a faire avec les joueurs. On
peut regrouper trois grandes catégories de finalités et d’objectifs a poursuivre avec les
joueurs: favoriser la progression et les apprentissages du hockey, favoriser le

développement du jeune et enfin, I’acquisition et le développement de valeurs.

Les finalités et objectifs de progression et d’apprentissage du hockey sont exprimés
par les entraineurs comme résultante de I’action d’enseignement du hockey, au niveau
individuel ou collectif. Les entraineurs expriment qu’ils cherchent a favoriser les
apprentissages des joueurs. Ils ont aussi une volonté de développer les jeunes sur
plusieurs plans (tableau 5.19). En ce sens, ils veulent favoriser le développement au
niveau physique, au niveau psychosocial et a un niveau plus général. Le
développement au niveau physique cherche le développement des capacités
physiques cardio-respiratoires ou musculaires des joueurs. Le développement
psychosocial de joueurs suppose la volonté de favoriser la socialisation des joueurs au

sein de I’équipe, ainsi que la confiance en soi.
b
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Tableau 5.19 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour la catégorie
« développement du jeune »

N N
d’entrevues  unités de
(N=12) sens

Développement du jeune 10 52

le développement psychosocial du joueur 9 38

1. développement physique du joueur 5 6

1. développement général du joueur 5 8

La catégorie acquisition et développement des valeurs regroupe les propos des

entraineurs qui cherchent a inculquer des valeurs aux joueurs, tels que I’implication

dans la tache, le respect des autres et le travail d’équipe (tableau 5.18).

« J'ai coaché cette année des 15, 16, 17 ans. C’est sir que j’essaie de les
rendre meilleurs au hockey, évidemment. Mais pour moi, l’objectif final c’est
davantage que chaque joueur ait progressé sur le plan hockey, mais qu’il ait
aussi acquis des valeurs. Je mets beaucoup [l’accent la-dessus » (Chris,
entraineur des moins de 17 ans en A).

« Au niveau du sport-études, c’est d’accompagner le kid dans pas mal tous les
niveaux, que ¢a soit physique, que ¢a soit mental, que ¢a soit cohésion de
groupe, que ¢a soit au niveau social étre avec des chums, puis ces choses-la.
Mais c'est surtout d’encadrer des athlétes de haut niveau au
hockey » (Jérome, entraineur des moins de 14 ans en AAA).

La transmission de connaissances techniques d’abord et avant tout, aprés ¢a
tactiques individuelles, collectives, puis éventuellement transmission de
valeurs sociales, le travail en équipe, les choses comme ¢a, ces genres de
valeurs la » (Harry, entraineur des moins de 17 ans en BB).

Quelques entraineurs ont indiqué que la finalité ou les objectifs recherchés étaient

orientés vers eux-mémes. Pour certains, entrainer est une passion et ils

s’épanouissent a entrainer. Ils sont capables de se lancer des défis et de s’investir

méme si leur enfant n’est pas impliqué dans 1’équipe. Pour certains entraineurs, cela

permet de passer du temps avec leur fils.
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« Moi je veux continuer pour mon propre plaisir. Le fait de continuer
d’enseigner aux enfants, j’aime ce que je fais la-dessus. Ca fait que je veux
essayer de le faire a un plus haut niveau.(...) Mais c'est vraiment un
challenge personnel pour moi de vouloir aller plus haut. (...) Il y a des gens
qui l’ont fait pour moi, je l’ai apprécié, puis je le fais par goit aussi. Oui ce
coté-la m’a emmené en premier a le faire, d’étre avec mon fils, de donner a la
communauté hockey ce que j’ai regu » (Daniel, entraineur des moins de 17 ans
enA).

La derniere catégorie est finalité et objectifs orientés vers la communauté « hockey ».

Les deux entraineurs qui ont exprimé cette forme de finalité ont la volonté de

redonner a la communauté hockey et de faire ce que d’autres ont fait pour eux.

« Un entraineur, surtout au Québec, ¢a prend beaucoup de passion, beaucoup
de sacrifices, beaucoup de discipline, parce que monétairement tu ne fais pas
d’argent avec ¢a. Tu le fais pour le sport, tu le fais pour donner au suivant.
Moi, il y a des coaches qui l’ont fait pour moi, qui ont donné pour moi, du
temps... de leur temps. Ils ont sacrifié des choses pour moi quand j’étais
Joueur. Moi j’essaie de le donner au suivant, sauf que c'est difficile » (Loic,
entraineur des moins de 12 ans en AAA).

5.6.2.5. La temporalité des actions de I’entraineur.

Ce théme permet de comprendre la temporalité des actions des entraineurs (tableau
5.20). Ils sont entraineurs quand ils sont responsables d’une équipe. L’unité de temps
principale est la saison, c’est-a-dire la durée de vie de 1I’équipe. On retrouve aussi
différents temps qui jalonnent la saison, comme la pré saison avec les tests de
classement et la fin de saison. On retrouve aussi le temps des pratiques et des matchs

avec une durée spécifique.

Il existe le temps de la pratique pendant lequel on prépare les joueurs pour les matchs.
Les pratiques peuvent se décomposer aussi en temps d’exercice ou en séances. Les

matchs sont le deuxiéme temps que 1’on retrouve avec les actions spécifiques de
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gestion du match. L’action de I’entraineur aura lieu durant les périodes pré match et
post match notamment dans la chambre des joueurs. La période in match regroupe le

temps de la partie de hockey.

Quand on sort des temps principaux que sont les pratiques et les matchs, on retrouve
le temps du classement qui est le début de la saison. On retrouve aussi la fin de saison
qui est le temps de faire le party de fin de saison et de rendre les maillots a

I’association.

Tableau 5.20 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour « la temporalité des

actions des entraineurs » et les catégories

N N

d’entrevues unités de

(N=12) sens
La temporalité des actions des entraineurs 4 12 101
Le temps des pratiques 9 31
1. le temps des exercices 6 18
2, le temps des séances 6 13
Le temps des matchs 9 32
1. la période pré match 3 9
2. la période in match 5 16
3. la période post match 3 i
Le temps du classement 8 23
La fin de saison 4 6
Le temps de la saison 5 9

5.6.2.6. Les lieux d’actions des entraineurs

Ce théme permet de comprendre les lieux et espaces d’actions des entraineurs. La
catégorisation effectuée a distingué les espaces d’actions avec les joueurs et les

espaces d’actions avec les autres acteurs (tableau 5.21).
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Les entraineurs agissent avec les joueurs en plusieurs lieux. On retrouve des actions
au niveau de la chambre des joueurs, sur la patinoire, au niveau du hors glace,
derriére le banc, sur Facebook et dans le cadre scolaire. Il est a noter que les actions
hors glace désignent les actions d’entrainement qui ont lieu généralement dans des
installations extérieures a I’aréna pour faire de la préparation physique. Facebook est
un nouveau lieu qui permet d’établir des communications entre les entraineurs et les

joueurs.

IIs agissent aussi avec eux-mémes ou d’autres acteurs comme les parents ou les
collégues entraineurs. On retrouve des actions localisées sur la glace, sur Internet,

dans la chambre de joueurs, en arriére du banc ou au téléphone.

Tableau 5.21 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour « les lieux d’actions des

entraineurs » et les catégories

N d’entrevues N

(N=12) unités de sens
Les lieux d’actions des entraineurs 12 48
Lieux d’action avec les jeunes 10 36
I dans la chambre des joueurs ) 12
2. sur la patinoire 3 5
3. hors glace 4 12
4, derriére le banc 3 3
S. sur Facebook 3 3
6. dans un cadre scolaire 1 1
Lieux d’actions avec les autres acteurs 5 12
1; sur la glace 3 6
2. sur Internet 3 3
3. dans la chambre des joueurs 1 1
4, en arriére du banc 1 1
5. au téléphone 1 1

5.6.2.7. Les normes et roles des entraineurs
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Ce théme regroupe des catégories de propos qui évoquent les normes personnelles
que se fixent les entraineurs envers les joueurs ou envers eux-mémes (tableau 5.22).
On retrouve aussi les propos au niveau des roles d’un entraineur, c’est-a-dire ce que
doit faire ou ne pas faire un entraineur dans un cadre général suivant une norme

externe.

Tableau 5.22 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour « les normes et roles des
entraineurs » et les catégories

N N
d’entrevues  unités de
(N=12) sens
Les normes et roles des entraineurs 12 63
Normes personnelles orientées vers les joueurs 11 38
Normes personnelles orientées vers soi-méme 7 17
Les roles de I’entraineur 4 8

Les entraineurs se fixent des normes a respecter au niveau de ce qu’ils doivent faire
ou pas avec les joueurs. Ces normes portent sur un grand nombre de relations entre
I’entraineur et les joueurs. Ces normes prennent le plus souvent la formulation

suivante: « il faut que je... »

« Souvent ils n’ont pas beaucoup de succes, il faut que tu leur (en) fasses vivre
un peu a l’entrainement pour qu’ils arrivent un moment donné a se sortir la
téte de I’eau pour étre capables de jouer la-dedans” (Jérome, entraineur des
moins de 14 ans en AAA).

De la méme fagon, ils se fixent des normes envers eux-mémes. Ce sont des

obligations en lien avec leurs fonctions d’entraineur, ce qu’ils peuvent faire ou ne pas

faire et ce qu’ils doivent faire.

« Moi comme entraineur, c’est hyper important. 1l faut que je dorme, il faut
que je mange comme il le faut. Moi je jogge pour me libérer I’esprit, pour
m’aider a mieux performer comme entraineur aussi. Comme tu as un job a
faire... Moi, je me mets beaucoup de pression. Ce n’est pas tout le monde qui
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va faire ¢a, mais moi je suis un passionné donc je me mets beaucoup de
pression puis oui je fais la féte puis oui j'ai du fun, mais si je ne joggerais pas,
si je ne m’occupais pas de bien manger, de bien dormir, de bien gérer mes
émotions ou mon stress, je n’arriverais pas a faire performer mon équipe,
puis moi a performer comme je performe présentement » (Loic, entraineur des
moins de 12 ans en AAA).

« Oui, je ne serais pas a l'aise de coacher. J'ai déja pensé a faire quelque
chose de méme, puis quand j’y ai pensé avec la personne avec qui je voulais
m’associer, je disais on arréte de coacher. On fait ¢a, on arréte de coacher.
C’est clair. Tu ne peux pas coacher puis faire 1’école de hockey en méme
temps » (Gille, entraineur des moins de 14 ans en BB).

Les entraineurs ont aussi évoqué les roles qu’ils congoivent d’un entraineur. Le role
représente ici une norme supérieure qui est inhérente a la fonction d’entraineur et

dépasse le cadre personnel.

« Je suis leur meére, leur pére puis leur frére... J'ai tous les réles puis c’est ¢a
qui est bien » (Loic, entraineur des moins de 12 ans en AAA).

« Un entraineur qui crie apreés ses joueurs, tant un joueur qui crie aprés un
autre joueur, c'est inacceptable pour moi. J’ai un réle de modéle dans le fond,
peut-étre parce que j'ai eu des bons modéles dans ma vie » (Fabrice,
entraineur des moins de 10 ans en CC).

5.6.2.8. La difficulté d’entrainer

Ce théme regroupe les réflexions des entraineurs sur leur condition d’exercice
(tableau 5.23). Trois grandes difficultés ressortent des entrevues: I’investissement en
temps, le fait de ne pas étre un spécialiste et les contraintes diverses d’étre un
entraineur. Ils constatent que la fonction demande un engagement important en
termes de temps. Ils remarquent aussi les horaires particulicrement difficiles qui
peuvent étre accordés tot le matin ou tard le soir. IIs déclarent aussi qu’ils ne sont pas
des spécialistes notamment vis-a-vis de la gestion de la santé, mais parfois méme au
niveau de I’entrainement en hockey. Ils évoquent pour terminer qu’étre entraineur,
c’est accepter beaucoup de contraintes. Ils parlent de sacrifices et du fait que

’entraineur se sent souvent seul aux commandes de 1’équipe. Certains entraineurs



174

regrettent le manque d’encadrement des entraineurs par les associations de hockey

mineur ou Hockey Québec.

Tableau 5.23 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour « la difficulté d’entrainer
» et les catégories

N N
d’entrevues unités de
(N=12) sens

la difficulté d’entrainer 11 43

L’investissement en temps 8 13

On n’est pas des spécialistes 6 15

Les contraintes diverses d’étre un entraineur 5 15

« Samedi et dimanche. Donc a partir de septembre, je n’ai plus aucun matin a
moi » (Benajamin, entraineur des moins de 6ans).

« C’est juste que je n’ai pas beaucoup de temps. J'en ai du temps, mais c’est
quand méme déja beaucoup d’heures a accorder quand méme aux jeunes
durant une saison d’hiver » (Fabrice, entraineur des moins de 10 ans en CC).
« On te fout des pratiques a 9-10 heures le soir » (Chris, entraineur des moins
de 17 ansen A).

« La promotion de la santé oui ¢a peut l'étre, mais on a combien
d’entraineurs qui ont de la misére a patiner, qui sont overweight, qui fument?
Ils sont tout le temps accotés au bar, ils sont la pour le social plus que pour
les jeunes ou certains objectifs » (Harry, entraineur des moins de 17 ans en
BB).

« Souvent le cinquiéme, c’est un parent qui n’a pas d’aptitude a faire la job,
mais qui veut que son jeune joue au hockey. Il ne veut pas laisser quinze,
seize, dix-sept joueurs de coté qui veulent jouer. Ca fait que le parent veut
s 'impliquer, mais zéro notion pour vraiment s’adresser aux jeunes, comment
faire une pratique, ces choses-la » (Daniel, entraineur des moins de 17 ans en
A).

« Les entraineurs sont laissés a eux-mémes dans certains cas (...) Puis c’est
trop laissé a soi-méme comme entraineur. (...) Mais comme entraineur,
comme jeune, j’ai besoin d’outils encore » (Daniel, entraineur des moins de
17 ans en A).
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5.6.2.9. La formation des entraineurs

Ce théme regroupe les propos des entraineurs au niveau de formations auxquelles ils
ont participé notamment en formation initiale. Ils décrivent et jugent ses formations
(tableau 5.24). Par la suite, ils évoquent les besoins de formation continue qu’ils

éprouvent et la forme que pourraient prendre ces formations.

Tableau 5.24 : Nombre d’entrevues et d’unités de sens pour « la formation des
entraineurs » et les catégories

N N
d’entrevues unités de sens
(N=12)

La formation des entraineurs 5 30

La formation continue 4 7

La formation initiale 3 23

« Ca devait étre étiré tout au long de la saison. On devrait avoir deux, trois
séances comme ¢a au travers de la saison, par rapport a un cours spécifique
(...) Ca serait le fun qu’une personne comme ga soit intégrée dans des cours
aussi, dans une formation d’une fin de semaine, de 1 semaine. Qu’ils mettent
quelque chose en ligne peut-étre, dans des vidéos de Hockey Québec
aussi » (Daniel, entraineur des moins de 17 ans en A).

« Mais c’est un stage qui m’a beaucoup aidé (...) Puis mon haute
performance m’aide vraiment sur la glace a faire une planification annuelle
au niveau hockey (...) Mais ils ont gratté en surface » (Loic, entraineur des
moins de 12 ans en AAA).

Tous les résultats exposés sont les savoirs locaux qui ont été produits pour la

recherche. La section qui suit va constituer 1’étape d’élaboration des savoirs
génériques.
5.7. L’élaboration des savoirs génériques

Les lignes qui suivent permettent de conceptualiser et décontextualiser les résultats

précédents. Pour exploiter les résultats locaux présentés précédemment et permettre la
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création de savoir générique, deux étapes vont étre entreprises. Une étape de
triangulation et d’interprétation des résultats sera opérée pour présenter les
caractéristiques de la structure et du contenu des représentations. Une derniére étape

de modélisation des représentations sera effectuée a partir de I’interprétation réalisée.

5.7.1. La représentation sociale de la santé

Pour terminer I’étude de la représentation sociale de la santé, il reste deux étapes a
opérer : la triangulation et I’interprétation des résultats, puis la modélisation de la

représentation.

5.7.1.1. Triangulation des analyses pour la représentation sociale de la santé

La triangulation des analyses va permettre de comparer tous les résultats obtenus dans

les différentes analyses. Ils sont présentés dans le tableau 5.25.
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Tableau 5.25 : Tableau de triangulation des analyses pour la représentation de la santé

Types d’analyse Eléments d’analyse Résultats principaux

Prototypique Termes du noyau central Alimentation
Nourriture
Bien-étre
Exercice
Sport
Sécurité
Plaisir
Catégorielle Catégories les plus importantes  Plaisir, bien-étre affectif et
réalisées avec le comité psychologique
Agir, étre actif et avoir des qualités
physiques
Alimentation
Etre en forme physique
Prévenir, gestion du risque
Acteurs et actions pour la sécurité

Thématique Les thémes pour la santé La santé c’est de multiples états
La santé naturelle
La santé bien-étre
La santé performative
La santé et le hockey
Les actions de sant¢ des entraineurs

Pour mieux comprendre la structure de la représentation, il faut se baser sur les
analyses réalisées avec les associations de mots. L’analyse prototypique permet de
définir 7 termes qui se regroupent en 4 notions : 1) alimentation et nourriture, 2)
exercice et sports, 3) bien-étre et plaisir, puis 4) sécurité. Pour I’analyse catégorielle,
la catégorisation des termes des 6 catégories les plus importantes peuvent se
regrouper avec les mémes 4 notions : 1) plaisir, bien-étre, 2) agir, étre actif, 3)
alimentation, 4) sécurité. Ces 4 notions semblent étre le cceur, la base consensuelle de
la représentation de la santé des entraineurs. Ces 4 notions montrent I’importance des
habitudes de vie comme I’activité physique et 1’alimentation. On retrouve
I’importance des habitudes de vie avec une recherche de bien-étre et de 1’équilibre.
Le théme de santé bien-étre a été largement €évoqué par tous les entraineurs. Cela
confirme la nature consensuelle d’une santé conceptualisée comme action sur les

habitudes de vie pour développer le bien-étre.
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Si I’analyse de la structure permet de révéler les zones de consensus, 1’étude du
contenu de la représentation permet d’explorer la diversité du contenu. La santé va
ainsi étre conceptualisée sous différentes formes. La définition de la santé renvoie aux
différents états des individus. Elle renvoie aussi aux différentes actions qu’il faut
réaliser sur ces états. La conceptualisation des actions se retrouve dans les trois
thémes, la santé naturelle, la santé bien-étre et la santé performative. Il est difficile
pour les entraineurs de décrire la santé, mais il est plus facile de décrire les actions
qui sont réalisées. Ils vont agir sur des états de I’individu, avec des finalités
particuliéres : pour lutter contre des menaces extérieures (santé naturelle), créer un
équilibre et construire des états sains (santé bien-étre) ou pour étre performant dans
divers aspects de la vie (santé performative). La santé va aussi étre jugée comme
importante pour le hockey et va conduire les entraineurs a définir leur r6le en matiére

de santé.

L’étude des actions montre que les entraineurs vont agir par communication
normative, encadrement et réglementation. La communication normative demande a
I’entraineur de définir le sain et malsain. Ainsi, pour la communication normative, il
va porter un jugement de valeur (sain ou malsain, bon ou mauvais) sur les objets ou
les actions et communiquer ce jugement. Les activités d’encadrement sont des actions
ou il va instaurer le possible et le déconseillé. Ainsi, il va communiquer des
informations, proposer des choix d’actions qui permettent a I’acteur (joueur ou
parent) de faire son choix. Les actions de réglementation sont des actions ou il
instaure 1’autorisé et 1’interdit. Ainsi, il va définir, communiquer et sanctionner le

respect ou non des régles pour le collectif.

L’intégration de tous les résultats permet de décrire la représentation de la santé. Pour
cela, les entraineurs répondent a plusieurs questions: 1) qu’est-ce que la santé, 2) d’ou
vient la santé 3) qu’est-ce qu’il faut faire pour étre en santé 4) la finalité des actions

de santé, 5) dans quel domaine de santé agir et 6) quelle est la valeur de I’action en
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santé. Ces questions et les réponses apportées mettent en évidence les dimensions de
I’objet santé. On retrouve ainsi : 1) la dimension ontologique, 2) la dimension
génétique, 3) la dimension méthodologique, 4) la dimension téléologique, 5) la

dimension pragmatique et 6) la dimension éthique de la santé.

La dimension ontologique c’est-a-dire le « c’est quoi la santé » a été catégorisée dans

I’analyse des entrevues sous I’énoncé la santé est un ensemble d’état (global,
physique, mental, social et spirituel). Cela montre que la santé englobe plusieurs

éléments et qu’elle ne se limite pas a I’intégrité physique de I’individu.

La dimension génétique répond a la question « d’ou vient la santé »? La réponse va
changer suivant la conception qui sera utilisée. La santé peut étre quelque chose que
I’on a. Elle est « possédée » comme un héritage de notre bagage biologique. Au

contraire, la santé peut étre des états que I’on construit et méme que I’on peut

optimiser par les actions de I’individu.

En répondant a la question comment agir pour sa santé, on illustre la dimension

méthodologique de la santé. On retrouve cette explication dans les propos des

entraineurs. Le discours des habitudes de vie est un discours fort, émis par les
autorités de santé publique, particuliérement au Québec. Ce message est repris par les
répondants qui indiquent la nécessité d’agir au niveau de l’activité physique, de
I’alimentation ou d’autres domaines. Cette dimension méthodologique est
particuliérement forte dans les analyses prototypique et catégorielle. Les entrevues
permettent de mieux caractériser les actions & mettre en place en matiére de santé.
Elles sont différentes suivant les conceptions adoptées. La logique d’adoption de
saines habitudes de vie apporte une logique de prescription manichéenne de ce qui est
bon ou mauvais de faire. Il y a ainsi une dichotomisation des actions entre le bon et le
mauvais, le sain et le malsain. La logique d’optimisation introduit une autre forme de

rationalité des actions de santé. Les individus ne sont plus placés face au bon et au
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mauvais, mais face au meilleur et au pire. Il y a ainsi dans la conception performative,

une logique de hiérarchisation des actions.

La dimension téléologique est une autre dimension exprimée. Elle permet de cerner
ce qui motive les actions de santé des individus. Elle permet de répondre a la question
« pourquoi chercher a étre en santé »? Si la définition de la santé dans la Charte
d’Ottawa (1986) stipule que la santé n’est pas le but de la vie, les propos recueillis
montrent que la santé¢ répond a des finalités de vie. La dimension téléologique
introduit le rapport de la santé a la vie. Les individus cherchent a étre en santé pour
plusieurs raisons. On cherche a résister aux éléments et aux épreuves de la vie : a la
maladie, a la blessure. On retrouve une perspective de résistance aux éléments qui
viennent rompre 1’état naturel. Dans le cas spécifique des entraineurs de hockey, la
sécurité (ou la prévention des blessures) est une préoccupation plus importante que la
prévention des maladies. Le hockey présenfe des dangers qui ont été identifiés par les
entraineurs. Les dangers qu’ils soient d’ordre environnemental ou comportemental
sont contrOlables et il est possible d’agir dessus. La prévention des maladies est peut-
étre une question moindre pour les entraineurs du fait de la jeunesse des joueurs, qui

sont moins enclins a étre malades.

On recherche aussi a fonctionner dans la vie, a atteindre un équilibre. 11 est nécessaire
d’étre en santé, en forme, pour travailler, avoir des loisirs, etc. La vie demande de
réaliser différentes actions et il faut avoir les ressources nécessaires pour réaliser nos
attentes et se réaliser. L’adoption des saines habitudes de vie permet d’étre
fonctionnel en atteignant un équilibre, en étant en forme. On peut voir une
perspective plus utilitariste de la sant¢ comme I’expression d’un besoin de
transformation du corps pour favoriser le fonctionnement dans la société. Enfin, la
santé permet d’atteindre des objectifs spécifiques de vie. La santé est encore une
ressource au service d’un but spécifique de la vie. Dans le cas de ce projet, la santé

est au service de la performance sportive en hockey.
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La dimension pragmatique de la santé illustre les domaines de la santé ou les

entraineurs pensent qu’ils peuvent et doivent agir. Les saines habitudes de vie telles
que D’activité physique, 1’alimentation, le bien-étre et la sécurité sont clairement

identifiées dans I’analyse prototypique.

La dimension éthique de la santé montre le cadre de valeur qui est rattaché a cet objet.

La santé est un sujet important pour les entraineurs. Ils la jugent comme importante,
notamment pour la pratique du hockey. Ils agissent en matiére de santé, mais ils
expriment que la santé n’est pas la responsabilité des entraineurs. Cette responsabilité
revient d’abord aux joueurs et aux parents des joueurs. La santé est d’abord un devoir

individuel que I’individu doit gérer par lui-méme.

5.7.1.2. Modélisation de la représentation sociale de la santé

Les résultats déja obtenus montrent que pour comprendre la santé, les individus
répondent a plusieurs questions sur ce qui compose 1’objet. Ces différentes questions
sur I’objet montrent qu’il a plusieurs dimensions. Mais on remarque aussi que la santé
peut prendre trois « formes »: santé naturelle, bien-étre et performative. Ces
différentes formes de la santé sont les conceptions. Ces conceptions vont se distinguer
les unes des autres par la fagon dont elles répondent aux différentes dimensions. Le
croisement des conceptions et des dimensions dégagées permet de modéliser la

représentation sociale de la santé des entraineurs de hockey interrogés (tableau 5.26).

D’un point de vue ontologique, la santé est un ensemble d’états d’un individu. Ceci
est commun pour toutes les conceptions. Au niveau éthique, la santé est trés
importante pour les entraineurs dans les trois conceptions. Les différences entre

conceptions résident dans les autres dimensions.
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Selon la conception de la santé naturelle, la santé est un état naturel, ’essence de la

vie au niveau de la dimension ontologique. Au niveau méthodologique, il faut lutter
contre les menaces (maladies, blessures) exercées contre cet état. Sous la dimension
téléologique, on cherche ainsi a ne pas étre malade ou blessé. Au niveau pragmatique
pour les entraineurs de hockey, le domaine d’action principal est la sécurité. Selon la
conception santé bien-étre, la santé est un état qui résulte de nos actions (dimension
génétique). Il faut adopter de bonnes habitudes de vie pour construire sa santé
(dimension méthodologique) pour étre en forme et créer un équilibre (dimension
téléologique). Pour la dimension pragmatique, il faut agir au niveau de ’activité
physique, ’alimentation, le bien-étre mental, la violence et les substances

psychoactives. Selon la conception de la santé performative, la santé est un état

optimal a I’extrémité d’un continuum maladie santé (dimension génétique). Il faut
réaliser les.meilleures actions (dimension méthodologique) pour étre & son maximum
et étre performant au hockey (dimension téléologique). Pour cela, il faut agir au
niveau de I’activité physique, 1’alimentation, le bien-étre mental, la violence et les

substances psychoactives (dimension pragmatique).
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Tableau 5.26 : Modélisation de la représentation sociale de la santé

SANTE

La santé naturelle

La santé bien-étre

La santé performative

Dimension
ontologique

Dimension
génétique

Dimension
méthodologique

Dimension
téléologique

Dimension
pragmatique

Dimension
éthique

C'est I’état global d’un individu qui regroupe différents états:

C’est un état naturel
qui est I’essence de la
vie

Seuls des éléments
extérieurs peuvent
I’affecter

Ne pas étre malade, ni
blessé

Sécurité

C’est un état résultant
d’actions de santé

11 faut adopter les saines
habitudes de vie

Les actions de santé sont
conceptualisées comme
des bonnes ou des
mauvaises habitudes

Construire sa santé
Créer un équilibre
Etre en forme

physique, mental, social, spirituel

C’est un état optimal qui
se situe 4 ’extrémité du
continuum maladie santé

11 faut adopter les
meilleures habitudes de
vie pour maximiser sa
santé pour le hockey

Les actions sont
conceptualisées comme
des actions les meilleures
ou les pires a réaliser

lf:tre 4 son maximum
Etre performant au
hockey

Activités physiques, alimentation, bien-étre mental,
violence et substances psychoactives.

La santé est quelque chose d’important

Le tableau ci-dessus résume 1’ensemble des informations collectées qui permettent de

décrire la représentation sociale de la santé des entraineurs. La section qui suit

présente la méme démarche pour la représentation du métier d’entraineur.

5.7.2. La représentation sociale du métier d’entraineur
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Pour comprendre la représentation du métier d’entraineur, plusieurs analyses ont été
effectuées : une analyse prototypique et une analyse catégorielle des associations de
mots, puis une analyse thématique des entrevues. Ainsi, nous avons réalisé une
triangulation, puis une interprétation des résultats avant de terminer par une

modélisation de la représentation.

5.7.2.1.Triangulation et interprétation de la représentation sociale du métier

L’opération de triangulation permet de compiler et comparer tous les résultats
pertinents (tableau 5.27).

Tableau 5.27 : Triangulation des analyses de la représentation du métier d'entraineur

Types d’analyse Eléments d’analyse Résultats principaux
Prototypique Termes du noyau central Leader
Enseignant
Motivation
Modéle
Respect
Catégorielle Catégories les plus importantes  Celui qui instaure un climat favorable
réalisées avec le comité Celui qui enseigne et favorise

I’apprentissage du hockey

Celui qui suit le collectif dans son
cheminement

Celui qui fixe la direction du collectif
Atouts et aptitudes & avoir pour

entrainer
Thématique Les thémes pour le métier Les caractéristiques d’un entraineur
d’entraineur Les actions de I’entraineur

Les domaines d’action de I’entraineur
Les finalités et objectifs des actions des
entraineurs

La temporalité des actions des
entraineurs

Les lieux d’actions des entraineurs

Les normes personnelles et les roles
des entraineurs

C’est difficile d’entrainer

La formation des entraineurs
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Les 5 termes du noyau central donnent des renseignements sur les zones de consensus
sur le métier. Le terme leader renvoie a la capacité de I’entraineur de décider. Le
terme enseignant renvoi a la capacité de permettre 1’apprentissage. Ces deux termes
peuvent exprimer ce que doit faire un entraineur. Le terme modele indique que
I’entraineur va étre une référence pour les jeunes qui vont s’inspirer de sa fagon d’étre
et de faire. Le respect peut indiquer 1’attitude qu’il doit avoir envers les jeunes, mais
aussi Iattitude que doivent avoir les jeunes envers lui. Dans le méme sens, le terme
motivation peut indiquer la motivation & avoir pour entrainer ou un objectif a
atteindre chez les jeunes. La nature de I’épreuve d’association de mots ne permet pas

d’aller plus loin dans I’interprétation de ces mots.

L’analyse catégorielle a permis de créer plusieurs catégories avec les termes. La
premiére catégorie est « celui qui instaure un climat favorable ». Cette catégorie
montre qu’entrainer est une interrelation entre entraineur et joueur, et qu’il faut pour
cela créer une atmosphere afin d’avoir de bonnes relations. La catégorie « celui qui
fixe la direction du collectif » et la catégorie « celui qui suit le collectif dans son
cheminement » peuvent renvoyer au terme leader. Etre un leader peut étre vue comme
celui qui décide pour le groupe de fagon autoritaire et unilatérale. On peut aussi
concevoir un leader plus participatif qui consulte les parties pour arriver a une
décision. Cet enjeu de style de leadership a été une longue discussion au sein du
comité qui a amené a créer ces deux catégories. La catégorie « celui qui favorise

1’apprentissage » renvoie au terme d’enseignant de 1’analyse prototypique.

Il y a un consensus clair sur le fait qu’il faut enseigner dans 1’analyse prototypique et
’analyse catégorielle. Un autre consensus porte sur la relation qui doit étre mise en
place entre I’entraineur et les joueurs. Le terme de leader indique que les entraineurs
doivent prendre les décisions. Par contre, il y a un enjeu sur le style de leadership qui
va avoir un impact sur la relation. Un entraineur doit étre un modéle, une source de

motivation et de respect. Cela indique que ’entraineur doit représenter ce symbole
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pour les joueurs. Afin d’étre I’émanation de ce symbole, il doit posséder, il doit avoir
un certain nombre d’atouts, d’aptitudes et de caractéristiques. L’analyse prototypique
et I’analyse catégorielle montrent que pour comprendre le métier, il faut comprendre
1) comment agit un entraineur, 2) pourquoi il agit, et 3) c’est quoi un entraineur (ce

qu’il est et ce qu’il doit avoir).

L’analyse thématique a permis de faire ressortir 9 thémes. On trouve le théme « les
caractéristiques d’un entraineur » qui rejoigne la question du « c’est quoi, un
entraineur ». Les thémes « actions de |’entraineur, les domaines d’actions de
’entraineur, les finalités et objectifs des actions des entraineurs, la temporalité des
actions des entraineurs, les lieux d’actions des entraineurs, les normes personnelles et
les roles des entraineurs » montrent I’importance de renseigner comment agir, mais
aussi pourquoi agir. Les thémes « les difficultés d’entrainer » et « la formation des
entraineurs » montrent que les entraineurs se questionnent sur leurs actions et sur
I’importance de la formation. On retrouve ici, une réflexivité sur leurs pratiques et
I'importance de leur formation. Etre un entraineur s’apprend et nécessite une

formation.

La compréhension du métier passe par la réponse aux trois éléments suivants: ce
qu’est l’acteur, ce que sont ses actions et ce que sont ses savoirs. L’analyse

thématique permet ainsi de dégager les dimensions du métier d’entraineur.

La dimension ontologique permet de caractériser ce qu’est 1’acteur grace a son statut
(bénévole ou « de profession »), sa fonction (chef ou adjoint) et ses aptitudes. On
retrouve dans les entrevues la description de 1’entraineur bénévole. Ce papa, ancien
joueur de hockey, qui donne du temps sans étre un spécialiste de I’entrainement. Cette
image rejoint la description sociodémographique des répondants aux questionnaires.
Les entraineurs élites ne se nomment pas comme des entraineurs professionnels. Le

fait d’évoluer dans le hockey mineur au sein du systéme sportif amateur peut
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expliquer ce fait. L’entraineur professionnel risque plus d’étre 1’entraineur qui évolue
dans les ligues professionnelles telles que la « Ligue nationale de hockey ». Les
notions de « bénévole » et de « professionnel » semblent encore rattachées a
I’appartenance organisationnelle au systtme du hockey mineur (amateur) ou aux
ligues professionnelles. C’est pourquoi la dénomination d’entraineur de profession
est utilisée dans ce texte pour désigner les entraineurs de hockey mineur qui ont fait
de leur activité une profession. Ces entraineurs de profession se retrouvent

essentiellement en contexte élite.

La dimension méthodologique montre que les entraineurs réalisent différentes actions

envers les joueurs, mais aussi d’autres acteurs, tels que les parents, les autres
entraineurs. Les types d’actions mises en place sont des actions de communication, de
prise de décision, de réglementation et d’encadrement. La prise décision est I’action
plus spécifique de I’entraineur-chef qui décide pour le collectif. La notion de prise dé
décision apporte ’orientation collective des actions de 1’entraineur. Les autres types

d’actions peuvent avoir une orientation moins collective et plus individuelle.

La dimension pragmatique regroupe les domaines d’intervention de I’entrainement

avec les joueurs. Les actions de planification, définition des objectifs, supervision
des pratiques et entrainements, plus les évaluations sont des éléments qui sont bien
identifiés dans la littérature des sciences de 1’entrainement (Matveiev, 1980; Morency

et Bordeleau, 2012).

La dimension téléologique montre que les entraineurs ont des finalités qui guident

leurs actions. Ils ont des finalités qui peuvent étre orientées vers les joueurs ou vers
d’autres acteurs. La finalité de progression et d’apprentissage au hockey renvoie a la
fonction d’enseignant du hockey. La notion de développement du jeune et
I’acquisition des valeurs renvoient plus & une fonction d’éducateur. On retrouve cette

notion éducative dans des travaux sur le role des entraineurs (Gilbert et Trudel,
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2004b). Pour les entraineurs interrogés, il est important de transmettre des valeurs. La
distinction entre enseignant et éducateur a été spécifiquement formulée par un

entraineur lors d’une entrevue.

La dimension éthique montre que les entraineurs ont développé des normes et valeurs

propres qu’ils vont ensuite chercher a transmettre. Ils se construisent des jugements
de valeur sur ce qui est bon ou mauvais. Ces jugements orientent la création des
normes qu’ils doivent respecter et faire respecter par les joueurs. Ce sont ces normes
qui permettent de définir le role général d’un entraineur ou d’un joueur, ce qu’il doit

faire et ne pas faire.

La dimension critique montre qu’entrainer n’est pas une activité idéale. Les

entraineurs expriment des contraintes qui engendrent des frustrations. Les entraineurs

portent un regard critique sur ce qui va et ne va pas dans leur activité.

La dimension épistémique indique que I’entraineur s’appuie sur des contenus et des
savoirs qui vont étre acquis par la formation. L’évocation de la formation initiale et le
besoin de formation continue montrent I’importance et ’ampleur du besoin

d’apprendre a étre entraineur.

L’ensemble des dimensions du métier montre la complexité de cette notion. Le métier
d’entraineur s’inscrit dans le contexte socioculturel du sport et plus spécifiquement du
hockey masculin, dans cette étude. Au sein de ce contexte socioculturel, I’entraineur
va évoluer dans le contexte d’actions spécifiques de son équipe. Ce contexte d’action

va étre décrit dans les propos des entraineurs avec la dimension géographique et
chronologique. Pour comprendre le métier d’entraineur, ils vont répondre a toutes les
dimensions. Ces réponses vont venir des expériences et des formations regues dans le
contexte social du hockey. Ces réponses vont étre aussi le fruit de la spécificité des

expériences vécues dans le contexte d’action de 1’équipe. Ainsi, la construction de la
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représentation du métier est une représentation socioprofessionnelle ou
professionnelle, car elle se construit par leur propre expérience de direction d’une
équipe. Les dimensions ontologiques, méthodologiques, pragmatiques, téléologiques,
éthiques, épistémiques et critiques se développent a I’intersection du contexte

d’actions et du contexte socioculturel. Elles sont influencées par ces deux contextes.

Si les dimensions permettent de renseigner sur les différents éléments de I’objet
métier d’entraineur, il a été plus difficile de distinguer les différentes formes que
peuvent prendre 1’objet. Le consensus sur le leadership et I’enseignement indique
deux formes d’actions qui caractérisent le métier. L’analyse thématique a montré que
les finalités d’action peuvent étre différentes. Le leadership permet de gérer un
collectif et assurer les prises de décisions. L’enseignement est une opération qui doit
permettre de favoriser des apprentissages. Ces apprentissages peuvent porter sur le
hockey, mais aussi sur des éléments plus généraux. Ainsi, un entraineur a indiqué la
différence entre l’enseignant et 1’éducateur. L’enseignant qui se consacre a
I’apprentissage du hockey et 1’éducateur qui se consacre au développement du jeune
et a ’apprentissage des valeurs pour vivre en collectivité. Ces apprentissages sont
utiles dans le cadre de 1’équipe, mais peuvent aussi étre réinvestis dans la vie de tous
les jours. On retrouve cette distinction dans le théme finalité et objectif des actions
avec les catégories progression et apprentissage du hockey, développement des jeunes
et I’acquisition des valeurs. Ainsi, trois conceptions du métier d’entraineur se

distinguent : le leader, ’enseignant et 1’éducateur.

5.7.2.2. Modélisation de la représentation sociale du métier d’entraineur

En croisant les dimensions et les conceptions, il est possible de dégager un modéle de

la représentation sociale du métier d’entraineur (tableau 5.28). Au niveau
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ontologique, tous les entraineurs se définissent par un statut de bénévole ou
d’entraineur de « profession », avec une fonction de chef ou d’adjoint et avec des
qualités pour agir en tant qu’entraineurs. La conception du leader se distingue par la
prise de décision (dimension méthodologique) qui est destinée & assurer le
fonctionnement du collectif (dimension téléologique). La conception de I’enseignant
est d’agir essentiellement par communication, réglementation et encadrement
(dimension méthodologique) pour favoriser les apprentissages du hockey (dimension
téléologique). Cette action se déroule dans les domaines classiques de 1’entrainement
du hockey et entre dans la formation initiale des entralneurs. La conception de
I’éducateur se distingue par la recherche de développement psychosocial des joueurs
(dimension téléologique) au niveau de 1’éthique sociale et sportive, ainsi que la santé
(dimension pragmatique). Cette finalité se distingue, car elle a une orientation plus
individuelle d’action au niveau du joueur. Agir comme éducateur est un élément qui
est peu présent dans la fdrmation des entraineurs sauf péur la sécurité et 1’éthique
sportive. Les entraineurs de hockey ont un contexte d’action qui est situé dans ’aréna
et spécifiquement sur la glace. Ils vont rarement agir « hors glace ». Toutes les actions
hors glace qui ne touchent pas a la technique ou 2 la tactique du hockey reviennent a
d’autres acteurs plus spécialisés. La spécialisation est un enjeu. La crédibilité d’un
entraineur repose sur sa spécialisation en matiére de hockey. C’est ce qui fait la
différence entre les « bénévoles », qui ne sont pas des vrais spécialistes, et les
entraineurs de profession qui sont plus formés et spécialisés. Cette logique de
spécialisation entraine une division des tiches. Le hors glace sera la charge d’un
spécialiste en préparation physique comme les kinésiologues. La santé est souvent
per¢ue comme la responsabilité des joueurs et des parents dans une perspective de
bien-étre. Elle peut étre le role aussi de spécialistes de la santé dans 1’aspect plus

biomédical de la blessure.
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Tableau 5.28 : Modélisation de la représentation sociale du métier d’entraineur

Métier Le leader L’enseignant L’éducateur
Dimension Statut: Parent bénévole ou professionnel formé
ontologique Fonction: entraineur-chef ou adjoint

Caractéristique: une personne qui a des qualités pour agir

Dimension Décider Communiquer, Encadrer, Réglementer
méthodologique
Dimension Assurer le Favoriser les Favoriser le
téléologique fonctionnement de apprentissages du développement
I’équipe hockey et le psychosocial et général
développement des joueurs
physique des joueurs
Dimension Classement des joueurs Domaines techniques  Ethique sociale, esprit
pragmatique Définition des objectifs et tactiques du hockey  sportif, santé
Planification

Evaluation des joueurs

Dimension Formation initiale & I’entrainement Peu de formation, besoin
épistémique de formation continue
Dimension 11 faut étre un modele, étre juste, respectueux, un bon orateur, crédible
éthique.

Dimension Investissement en temps

critique Manque de soutien et de formation

Contraintes dues a I’organisation du hockey

Dimension Sur la glace, dans la chambre des joueurs, dans I’aréna, en hors glace, en
géographique contexte scolaire, au téléphone et sur Internet

Dimension Du début a la fin de la saison

chronologique

La distinction des différents profils d’entraineurs, les modélisations des
représentations sociales de la santé et du métier d’entraineur nous permettent de
répondre a nos objectifs de recherche. Le chapitre discussion qui suit, va permettre de

faire le lien entre nos résultats et d’apporter des propositions pour notre objectif

pragmatique.
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CHAPITRE VI

DISCUSSION

Suite au chapitre de problématique et du cadre conceptuel, différentes questions de
recherche ont été formulés. Quels vont étre les apports de ce cadre théorique pour
I’analyse des représentations sociales? Quels sont le contenu et la structure du
contenu des représentations sociales de la santé et du métier d’entraineur? Comment
les savoirs génériques de la légitimation des savoirs vont pouvoir aider a définir le
potentiel d’actions des entraineurs en promotion de la santé? Dans un premier temps,
I’apport du cadre théorique a I’analyse des représentations sociales va étre discuté.
Par la suite, les résultats vont étre discutés au regard des recherches antérieures sur les
représentations sociales et au regard du cadre théorique employé dans cette recherche.
Par la suite, les retombés de la recherche vont étre étayées, ainsi que les pistes de

recherche et d’action futures, avant de présenter les stratégies d’actions retenues.

6.1. L’apport du cadre théorique pour I’analyse des représentations sociales

La proposition théorique de la connaissance projectuelle (qui relie I’objet a connaitre,
I’objet connu et le sujet) offre une autre fagon d’expliquer le processus de
connaissance qui va étre effectué au sein d’un groupe en distinguant les éléments
biologiques et physiques individuels et en distinguant le social qui reléve de la

communication.

Les résultats de cette étude montrent que 1’on peut adopter une nouvelle approche
d’étude du contenu des représentations sociales. On peut s’intéresser a la composition
de I’objet sous ses différentes dimensions. Explorer les dimensions d’un objet, c’est

montrer que pour tout objet, il est nécessaire de répondre a des questions de base: ce
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qu’est 1’objet (dimension ontologique), que faire avec 1’objet (dimension
méthodologique), et les finalités a utiliser un objet (dimension téléologique).
L’analyse dimensionnelle des représentations sociales permet d’introduire des

éléments de réflexion propre a la posture du constructivisme radical.

Il a été possible de faire ressortir plusieurs dimensions pour les objets étudiés (la
santé et le métier d’entraineur). En cherchant a comprendre les dimensions de ’objet,
on enrichit la compréhension de la diversité et du consensus de la représentation
sociale d’un objet au sein d’un groupe. Cette approche offre une autre voie pour
comprendre les évolutions possibles des représentations, comme dans le cas de la

santé.

Les conceptions montrent la diversité de 1’objet au sein du groupe. Cette diversité
reléve des différents projets des acteurs, c’est-a-dire de la diversité au sein de la
dimension téléologique de 1’objet. L’analyse dimensionnelle de la santé permet de
décrire la diversité des éléments qui composent 1’objet. Par croisement des
conceptions et dimensions, on peut montrer les consensus et dissensions que 1’on
retrouve entre les différentes conceptions pour chaque dimension. L’analyse
structurelle montre que la conception la santé bien-étre fait actuellement consensus et
que les autres conceptions (naturelle et performative) sont traces du passé ou

tendances du futur.

6.2. Confrontation des résultats avec les recherches antérieures

L’objectif de cette section est de confronter les résultats obtenus avec les travaux
présentés au chapitre recension des écrits. Dans un premier temps, cette confrontation
aura lieu pour la représentation sociale de la santé, puis dans un deuxiéme temps pour

la représentation du métier d’entraineur.
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6.2.1. La confrontation des résultats pour la représentation sociale de la santé

Beaucoup de travaux se sont intéressés aux représentations sociales de la santé dans
divers contextes et parmi plusieurs groupes d’individus. L’étude de la représentation
de la santé chez des entraineurs n’a jamais été réalisée a notre connaissance. Herzlich
(1969) a réalisé la premiére étude sur la représentation sociale de la santé et de la
maladie. Elle avait mis en évidence trois conceptions de la santé : santé vide, fond de
santé et santé équilibre. D’autres travaux ont cherché a dégager les conceptions de la
santé et de la maladie (Flick, 1998; Flick et al., 2002; Murray, 2003). La modélisation
de la représentation sociale de la santé comme nous 1’avons réalisée présente certains

points de convergences avec les travaux antérieurs, mais aussi des nouveautés.

Dans la conception naturelle, la santé est un état naturel que I’on a. Elle est
« possédée » comme un héritage de notre bagage biologique. Au contraire, la santé
bien-étre et la santé performative sont des états que I’on construit et méme que 1’on
peut optimiser par les actions de 1’individu. Cette vision apporte une idée de la santé
comme construite par I’individu. Une spécificité de la représentation sociale de la
santé des entralneurs est le consensus sur la sécurité pour lutter contre les dangers du
hockey. Comparativement aux travaux de Herzlich (1969) ou la maladie est le danger

a combattre, dans notre étude, c’est le risque de blessure qui est important.

L’opposition entre santé possédée et santé construite montre les changements de la
représentation de la santé au fil du temps. Des travaux montrent 1’évolution historique
des conceptions de la santé par ce passage de la santé pensée comme destin a une
santé pensée comme projet (Houtaud, 1998). On remarque qu’avant la prise en charge
médicale, les populations étaient désarmées face a la maladie. On recourait bien
souvent a la magie ou a la religion pour agir sur la santé. Ainsi, la célébre citation

« Orandum est, ut sit mens sana in corpore sano » (il faut prier afin d’obtenir un
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esprit sain dans un corps sain) de Juvénal au 2e siécle apr. J.-C. rappelle que la santé
a longtemps été associée a la volonté divine. Cette citation sera reprise et popularisée
avec la montée de I’hygiénisme sous la forme d’un esprit sain dans un corps sain.
Suite & la théorie des germes, les théses hygiénistes, appuyées entre autres par les
travaux de Pasteur, ont incité¢ d’abord a agir contre la maladie et les agents externes
qui la produisent. L’action contre des agents externes s’est transformée en action
contre des agents internes avec la transition des maladies infectieuses vers les
maladies chroniques non transmissibles. Cette évolution s’est traduite en différentes
révolutions de la santé publique et le passage de la logique de prévention des
maladies a la promotion de la santé (Breslow, 1999). Les pratiques de santé ont
évolué au cours du temps (Vigarelo, 1993). Vigarelo montre que les représentations
de la santé et du corps ont évolué avec le progres technologique. Le corps comme
machine qui est fonctionnel est preuve de santé. Les plus vieilles représentations
renvoient a 1’objet mécanique qui doit expulser le mal ou au corps fibreux que 1’on
doit renforcer. Cette vision rejoint la conception naturelle de la santé ou 1’on lutte
contre la maladie ou la blessure. Cette conception rejoint aussi la conception fond de

santé (résistance aux maladies) de Herzlich (1969).

Actuellement, le corps est une machine informationnelle que 1’on cherche a optimiser
suivant Vigarello (1993). Cette représentation du corps rejoint la conception de la
santé performative. Il est intéressant de souligner que les conceptions que nous avons
produites dans I’étude permettent d’illustrer I’enchdssement de différentes
conceptions passées et présente de la santé et du rapport au corps. Notre conception
de santé bien-étre rejoint la santé équilibre de Herzlich (1969) et le style de vie de
Flick (1998) ou de Murray (2003). La présence des trois conceptions est témoin de
I’évolution du systeme de savoir organique collectif, de son organisation et de sa
réorganisation au cours du temps. L’analyse structurelle de la représentation sociale

montre que la santé bien-étre fait consensus 1a ou les deux autres conceptions sont
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moins présentes au sein du groupe. Il est probable que ces deux conceptions soient

traces du passé ou tendances du futur.

Les résultats ont aussi permis de dégager les dimensions de la santé. La dimension
ontologique répond a la question « c’est quoi la santé ». Cette dimension a été
catégorisée dans I’analyse des entrevues sous 1’énoncé la santé est un ensemble
d’états (global, physique, mental, social et spirituel). Cette vision de la santé comme
un état reprend la notion d’état que 1I’on retrouve dans la définition de 1’Organisation
mondiale de la santé de 1946 « un état complet de bien-étre physique, mental et
social ». On retrouve aussi les éléments d’analyse de Greenberg (1985) et la
définition multidimensionnelle de la santé. Il est intéressant de constater que les
répondants ont exprimé une vision plus statique de la santé et moins dynamique
comme on peut la retrouver dans des définitions de la Charte d’Ottawa (Organisation
Mondiale de la Santé, 1986) sous forme de ressources ou la réflexion plus récente du

collectif d’experts (Huber et al., 2011) sous forme de capacité d’agir.

Au niveau méthodologique, on remarque que le discours des habitudes de vie est un
discours fort, émis par les autorités de santé publique particuliérement au Québec
(Ministere de la Santé et des Services Sociaux, 2015). Ce message est repris par les
répondants qui indiquent la nécessité d’agir au niveau de I’activité physique, de
I’alimentation ou d’autres domaines. Cette dimension méthodologique est
particulicrement forte dans 1’analyse structurelle de la représentation, car les termes

du noyau central renvoient a cette vision d’habitudes de vie.

On remarque que I’on peut regrouper trois formes d’actions de santé. Les entraineurs
vont ainsi chercher a avoir une communication normative en définissant le sain et le
malsain, le meilleur et le pire. Ils vont réglementer le fonctionnement dans 1’équipe et
notamment instaurer 1’autorisé et I’interdit. Ils vont enfin chercher a encadrer les
joueurs ou les parents en instaurant le possible et le déconseillé. Ces trois formes

d’actions sont les bases de 1’activité de promotion de la santé des entraineurs. Ils
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utilisent une stratégie « éducative » en définissant le sain et le malsain, puis en
instaurant le possible et le déconseillé. L’entraineur donne une valeur aux objets par
la définition du sain et du malsain et offre une norme de référence que peuvent suivre
les joueurs ou les parents. Ces actions laissent 1’initiative de la décision aux acteurs.
Les actions de réglementation sont plus « protectrices » et contraignantes.

L’entraineur impose les normes a suivre.

Au niveau éthique, la santé est importante pour les entraineurs. Ils agissent en matiére
de santé, mais ils expriment que la santé n’est pas la responsabilité des entraineurs.
Cette responsabilité revient d’abord aux joueurs et aux parents des joueurs. La santé
est d’abord un devoir individuel que I’individu doit gérer par soi-méme. Cela rejoint
I’observation de Murray (2003) ou étre en santé est un devoir moral pour les

Canadiens de plus de 60 ans interrogés.

Au niveau de la dimension téléologique, plusieurs finalités sont exprimées. Les
finalités de la conception de santé bien-étre porte sur la recherche du fait d’étre en
forme et de créer un équilibre. L’équilibre est un élément qui ressort dans plusieurs
travaux (Blaxter, 2004; Echebarria Echabe et al., 1992; Herzlich, 1969; Jovchelovitch
et Gervais, 1999). On retrouve aussi la finalit¢ d’étre fonctionnel (Murray 2003)
(Murray, 2003) et productif (Flick et al., 2002).

6.2.2. La confrontation des résultats pour la représentation du métier d’entraineur

Au niveau de la représentation sociale du métier d’entraineur, nous n’avons pas
connaissance d’études qui se soient intéressées a cet objet. Il existe des études qui se
sont intéressées a d’autres professions. Les résultats de la recherche permettent une
modélisation de la représentation avec des conceptions et des dimensions. Nous
avons mis en évidence trois conceptions de I’entraineur : leader, enseignant et

éducateur
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Roux-Perez (2005) avait mis en évidence trois conceptions en lien avec
I’enseignement chez des étudiants en éducation physique: pédagogue, didacticien,
animateur. Dans cette étude, les distinctions reposent sur le rapport des éducateurs
physiques a 1’acte d’enseigner ainsi que le rapport aux contenus a enseigner. Ripoll
(2012) lui identifie /’entraineur, le coach et le manager dans un contexte frangais.
Cette proposition se rapproche plus de nos conceptions. La distinction proposée par
Ripoll porte aussi sur les finalités des actions: la technique sportive pour 1’entraineur,
la cohésion du groupe pour le coach, et la gestion organisationnelle d’une équipe pour
le manager. La conception de l’entraineur de Ripoll rejoint notre conception de
’enseignant. La conception du coach de Ripoll rejoint notre conception du leader.
Une conceptualisation de I’entraineur comme orchestrateur est souvent proposée
dans le champ des sciences du coaching (Jones et Wallace, 2005). On pourrait la
rapprocher aussi de notre conception de leader. Ce-qui ressort de nos conceptions des
entraineurs, c’est qu’elles s’appuient premiérement sur la dimension téléologique et

se déclinent différemment dans les autres dimensions en lien avec les actions.

Pour les différentes dimensions du métier, il est possible de faire des liens avec des
travaux antérieurs. La dimension ontologique montre que cet acteur va avoir des
fonctions, un statut et des caractéristiques. Dans 1’étude du rdle des entraineurs
(Gilbert et Trudel, 2004b), les auteurs distinguent des éléments frontiéres comme
I’4ge du groupe, le niveau de compétition et le genre des athlétes, qui vont influencer
le réle de I’entraineur. On n’a pas forcément les mémes rdles si on n’est pas dans le
méme contexte d’action. L’étude sur les entraineurs frangais de tennis (Rundstadler et
Chifflet, 2002) montre aussi qu’ils adoptent plusieurs rdles et qu’ils agissent en
différents lieux. Les différents lieux illustrent ce que nous avons appelé la dimension
géographique. Becker (2009), dans sa modélisation d’un « bon coaching » montre
I’importance des qualités de I’entraineur (expérience, habiletés, caractéristiques

personnelles).
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Au niveau téléologique, on retrouve la notion éducative dans des travaux sur le rdle
des entraineurs (Gilbert et Trudel, 2004b). Le role de I’entraineur pour agir sur le
développement et la croissance personnelle a été documenté. Dans notre étude, il est
important de transmettre des valeurs pour les entraineurs interrogés. Ainsi, gérer un
collectif, favoriser des apprentissages spécifiques ou généraux, sont les finalités

exprimées envers les joueurs.

La dimension méthodologique permet de caractériser les grandes actions de
’entraineur, décider, communiquer, encadrer et réglementer. Becker (2009) a
documenté les actions de I’entraineur qui sont des bons entraineurs: enseigner,
motiver, communiquer, préparer a la compétition, répondre aux athlétes, performer
sous pression et ne pas tenir compte des choses non pertinentes. On retrouve plusieurs
propositions que nous faisons méme si nous distinguons par exemple qu’enseigner est
une finalité d’actions, alors que pféparer a la compétition est plus un élément de la

dimension pragmatique.

La dimension pragmatique montre les domaines d’actions ou agissent les entraineurs.
Ces actions restent dans la sphére de gestion sportive de 1’équipe : classification,
planification, supervision des entrainements, des matchs et évaluations. Ces domaines
d’actions sont les domaines classiques d’intervention en sciences de 1’entrainement
que ’on retrouve dans des ouvrages ou manuels d’entrainement (Matveiev, 1980;

Morency et Bordeleau, 2012).

La dimension épistémique montre que les entraineurs accordent une importance a leur
formation et aux savoirs a acquérir. Des travaux ont cherché a identifier les différents
savoirs que développent des entraineurs : savoirs professionnels, intra personnels et
inter personnels (Coté et Gilbert, 2009; Gilbert et Coté, 2013). D’autres travaux
montrent que les entraineurs apprennent lors des formations de certification, mais

aussi lors des interactions avec les autres acteurs (Lemyre et al., 2007; Wright et al.,
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2007). Cela confirme ’importance de la question de la formation initiale et continue.
Comment former les entraineurs, quels savoirs doivent étre utilisés, quels
apprentissages doivent étre réalisés? Ces questions sont d’une grande importance
pour les sciences du coaching et pour les milieux qui interviennent en formation des

entralneurs.

La dimension critique montre le regard réflexif et non idéalisé sur leurs actions et
leurs conditions de travail. Ce regard moins idéalisé se retrouve dans 1’étude des
représentations du métier des éducateurs physiques (Roux-Perez, T., 2005; Roux-
Perez, Thérése, 2006). Les bénévoles ne sont pas des spécialistes, la ou les
entraineurs de profession le sont. Il y a des contraintes a entrainer. La critique des
formations est quelque chose que I’on retrouve actuellement a propos des systémes

de formation des entraineurs (Cushion, C. J., 2007).

Les différentes dimensions que nous avons mises en relief offrent une autre forme
d’étude de ce qu’est, ce que fait et ce que sait un entraineur. L’approche par
dimension offre une perspective plus sensible pour conceptualiser les pratiques des

entraineurs.

6.3. Les résultats et le cadre conceptuel de la recherche

Dans cette partie, I’objectif est de discuter de I’apport des représentations sociales au
processus de légitimation des savoirs et voir comment les savoirs génériques de la
légitimation des savoirs vont pouvoir aider a définir le potentiel d’actions des

entraineurs en éducation a la santé.

6.3.1. L’apport des représentations sociales comme savoirs génériques
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L’utilisation de la posture du constructivisme radical et du processus de légitimation
apporte une autre démarche pour 1’étude de la production et de I’utilisation des
savoirs scientifiques pour 1’action, particuliérement en sciences de 1’éducation et en
santé publique. L’utilisation des représentations sociales a donné une voix aux
entraineurs dans cette réflexion. Par I’objectivation des discours des entraineurs et des
réponses au questionnaire durant 1’étude, il a été possible d’élaborer des objets a
connaitre que sont les représentations sociales de la santé et du métier d’entraineur.
Les discours et réponses des entraineurs sont devenus 1) des savoirs organiques du
chercheur par biologisation et 2) des objets connus sous forme de documents par

physicalisation.

Ainsi, une premiére traduction a permis le passage du physique au biologique, le
passage d’un objet & connaitre & un savoir organique. Une deuxiéme traduction a
peﬁnis a un savoir organique de devenir des savoirs artefacts. Une troisiéme
traduction a permis de passer de I’individuel au social. Les artefacts sont devenus
objets a connaitre aprés communication aux membres du comité. Par traduction, il
faut entendre une opération de transformation de 1’état d’un objet (du biologique au

physique ou inverse) qui cherche a conserver le sens tout en modifiant la forme.

Le processus de légitimation s’est déroulé entre chercheurs et des membres du comité
qui sont plus des décideurs de 1I’organisation. Réfléchir a une intervention qui entraine
des modifications au niveau des actions et des roles d’un praticien comme
’entraineur, se fait souvent sans prendre en compte 1’opinion des praticiens. Il n’est
pas matériellement possible d’inviter tous les entraineurs & participer au processus de
légitimation. C’est pourquoi I’utilisation des représentations sociales comme objet a
connaitre offre une possibilité d’exposer leur pensée sur la problématique. En
intégrant le modele de pensée de la santé et du métier que sont les représentations
sociales, on offre une voie aux entraineurs dans ce processus de légitimation des

savoirs sur I’intervention en promotion de la santé. Cela apporte une valeur ajoutée au
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principe d’éthique du processus de légitimation en incluant les individus directement

concernés par la prise de décision du comité.

6.3.2. La contribution des savoirs génériques a I’objectif pragmatique

L’étude de la représentation de la santé et du métier d’entraineur doit permettre de
répondre a 1’objectif pragmatique de la recherche : définir le potentiel d’action des
entraineurs en promotion de la santé. Les modélisations des représentations apportent
des éléments de la rationalité des entraineurs a propos de la santé et de leur métier. En
comprenant cette rationalité, on peut estimer ce qui reléve du possible ou non, en
termes d’action avec des entraineurs de hockey en matiére de santé. La santé est un

élément qui reléve de la conception d’éducateur du métier d’entraineur.

Les entraineurs agissent déja en matiére de santé. Les actions de communication
normative, d’encadrement et de réglementation sont les actions de santé déclarées par
les entraineurs. La communication normative est une communication avec les joueurs
ou les autres acteurs qui va définir ce qui est le bon et le mauvais, le sain et le
malsain. Cette position donne le pouvoir a I’entraineur de qualifier la valeur des
objets et de communiquer ces valeurs. Un enjeu se dresse a ce niveau. L’entraineur
doit-il communiquer des valeurs qui lui sont personnelles ou des valeurs qui sont
celles « d’autorités expertes et reconnues » en mati¢re de santé? N’étant pas un
spécialiste de la santé, il n’est pas le meilleur candidat pour se placer en expert
capable de juger et de professer le sain et le malsain. Agir de cette fagon, c’est

adopter une vision traditionnelle de 1’éducation a la santé (Taylor, 1990).

Les actions de réglementation sont encore plus coercitives parce qu’elles instaurent
’autorisé et I’interdit. Non seulement, elles supposent la définition du bon et du

mauvais par la communication de valeurs, mais elles contraignent les actions des
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apprenants en accord avec les valeurs communiquées. Cette vision de 1’éducation a la
santé ne va pas dans le développement des savoirs des apprenants et la capacité de

créer une opinion éclairée (Mérini et al., 2013).

Les actions d’encadrement semblent plus compatibles avec une vision humaniste de
I’éducation a la santé en communiquant les valeurs de 1’entraineur, mais en laissant le
choix aux apprenants de former leurs propres valeurs et de réaliser leurs propres
actions. Le ou les types d’actions a privilégier par les entraineurs pour agir en
éducateur en promotion de la santé sont un enjeu majeur. Pour les interventions
futures de promotion de la santé, doit-on placer les entraineurs dans une position
d’expert ou dans une position de conseiller? Nous penchons plus vers la position de
conseiller, méme s’il ne faut pas rejeter totalement 1’autre position suivant le

contexte.

Les entraineurs peuvent agir dans une perspective de promotion de la santé,
principalement sur le développement des habitudes de vie et du bien-étre. La
prévention des blessures par I’aménagement des lieux d’entrainement est une forme

d’action plus préventive.

Plusieurs contraintes qui sont dues a la formation et au niveau d’implication des
entraineurs vont influencer le potentiel de chaque entraineur. Les entraineurs de
profession ont des conditions idéales pour agir dans le cadre des structures intégrées,

ce qui n’est pas le cas des entraineurs bénévoles

Utilisé le hockey comme cadre de vie pour agir sur des enjeux de promotion de la
santé est une stratégie envisageable. Il est possible d’agir sur la santé dans le sport,
mais peu sur la santé par le sport. On pourra s’appuyer sur ’action ciblée des
entraineurs pour agir sur la santé dans le sport. Par contre, il apparait que 1’offre

actuelle de Hockey Québec ne permet de toucher qu’une population de jeunes. Cette
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population cible va diminuer avec les catégories d’dge et s’arréter a ’age adulte.
L’organisation des compétitions de hockey reprend le principe d’une pyramide avec
une large base de jeunes pratiquants et un niveau faible d’expertise sportive. La
pointe de la pyramide regroupe un faible nombre d’athlétes plus 4gés avec un haut
niveau d’expertise sportive. Le systéme de compétition orienté vers le développement
de I’expertise sportive favorise la perte du nombre de pratiquants dans les catégories

d’age supérieures et I’arrét de la « carriére » a 21 ans.

L’offre de pratique permet difficilement de garder les pratiquants dans un contexte
récréatif au sein de l’organisation et aprés 1’dge du Junior. Cette spécificité
organisationnelle diminue la portée d’action de Hockey Québec sur des enjeux de
promotion de la santé. Pour assurer une plus grande capacité d’actions de Hockey
Québec en promotion de la santé, il faut envisager d’autres offres de pratique du
hockey. La création d’une nouvelle offre de pratique orientée vers la santé pourrait
offrir une nouvelle voie de professionnalisation des entraineurs de hockey pour

favoriser la santé par le hockey.

6.4. Les retombées de la recherche

Cette recherche a plusieurs retombées. Elle apporte de nouveaux éléments au niveau

épistémique, méthodologique et épistémologique.

Au niveau épistémique, la recherche apporte une nouvelle modélisation des

représentations de la santé chez un acteur social qui n’avait pas été étudié. Elle
apporte aussi une contribution par la modélisation de la représentation sociale du
métier d’entraineur. Cette modélisation apporte une autre forme d’étude pour les

sciences du coaching.



205

Au niveau méthodologique, I’étude a utilisé un processus de légitimation des savoirs

pour produire des savoirs scientifiques. C’est a notre connaissance, la premiére fois
que I’on utilise cette démarche et la théorie des représentations sociales. Pour ce faire,
une stratégie de triangulation a été utilisée pour permettre 1’élaboration des savoirs
génériques. Plusieurs formes d’analyse ont été utilisées pour renseigner un élément au
niveau de la structure ou du contenu des représentations étudiées. En utilisant des
résultats de différentes analyses et par la triangulation, on obtient une interprétation
qui est ancrée dans les résultats et qui permet de modéliser les représentations. Cette
démarche de triangulation, interprétation et modélisation permet d’amener de la

rigueur dans notre approche interprétative d’élaboration des savoirs.

La légitimation est une approche méthodologique qui permet de favoriser la
réalisation d’objectifs épistémique et pragmatique. Il a permis de créer des savoirs
scientifiques par 1’élaboration des savoirs génériques, de favoriser la formation de
praticiens partenaires par la communication des savoirs génériques, et enfin il a

permis de favoriser I’innovation par I’activation des savoirs génériques.

Au niveau épistémologique, nous distinguons plusieurs apports de 1’étude a divers

champ de recherche. Une réflexion sur la position du chercheur dans le champ de la
recherche interventionnelle en santé des populations a été apportée dans cette étude.
Le choix de la recherche-intervention comme forme de recherche avec un projet
épistémique et pragmatique offre une autre perspective d’étude pour ce champ. Elle
interroge le role du chercheur et son rapport a I’intervention qui est 1’objet d’étude de

la recherche-intervention.

La proposition de la connaissance projectuelle offre une nouvelle perspective pour
comprendre la théorie des représentations sociales. Elle offre un lien théorique entre
constructivisme radical et théorie des représentations sociales. Elle considére que

I’étude des représentations sociales a pour finalité la compréhension du savoir
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organique collectif d’un groupe sur un objet. Pour y arriver, il faut étudier les objets
connus et I’objet & connaitre du processus de connaissance. Les objets connus sont le
fruit et les témoins des étapes individuelles de connaissance, mais 1’objet a connaitre

est le fruit et le témoin de 1’étape sociale de connaissance.

6.5. Les pistes de recherche

Plusieurs pistes de recherche peuvent étre identifiées. L’étude des représentations
sociales de la santé est un domaine d’investigation important pour déterminer le
potentiel d’action en promotion de la santé d’ acteurs non professionnels de la santé.
L’étude de la représentation sociale du métier d’entraineur est un autre domaine qui
pourrait contribuer au développement des sciences du coaching. L’approche
dimensionnelle de 1’étude des représentations sociales mérite d’étre mieux

développée et d’étre appliquée a d’autres objets.

L’utilisation du processus de légitimation est un élément méthodologique et
épistémologique a développer pour étudier les enjeux de production et d’utilisation
des savoirs scientifiques. L’utilisation de la posture épistémologique du
constructivisme radical a permis d’apporter une autre vision des enjeux dans les
domaines de 1’éducation a la santé et de la promotion de la santé. La théorie de la
connaissance projectuelle offre un autre regard sur ce qu’est la connaissance et le
savoir. Cette réflexion doit étre poursuivie notamment pour permettre une réflexion

sur la production et I’utilisation des savoirs scientifiques pour 1’action.

6.6. Les pistes d’actions envisagées
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A partir de ce texte doctoral, un cadre d’intervention a été proposé a Hockey Québec.
Le cadre d’intervention est un document d’une dizaine de pages qui présente deux
éléments. Le premier élément est un cadre conceptuel spécifique pour la promotion

de la santé. Le second est la présentation des stratégies d’actions.

6.6.1. Le cadre conceptuel de I’intervention

Ce cadre conceptuel comprend deux éléments. Premic¢rement, une définition
personnalisée du concept de santé a été réalisée. Elle a émergé des données de la
recherche avec les entraineurs, des discussions, des réunions lors du comité et de la
littérature scientifique. Il ressort des analyses et des réflexions avec le comité que
définir la santé est difficile, car c’est un objet abstrait. Pour favoriser 1’action en

matiére de santé, une définition de la santé s’impose pour délimiter le cadre d’action.

La définition de la santé proposée: C’est la capacité d’un individu a s’adapter aux
situations de la vie et a gérer ses différents états physique, mental, spirituel, social et
environnemental. Ces différents états sont une combinaison d’états naturels et
biologiquement hérités, d’états construits par les habitudes de vie et qui peuvent étre
optimisés a des fins particulieéres. Agir pour sa santé, c’est préserver ses états acquis,
développer ou retrouver les états désirés, voire les optimiser pour accomplir ces
objectifs de vie. Les finalités des actions de santé peuvent étre de résister aux

épreuves de la vie, de fonctionner dans la vie ou de réaliser un objectif de vie.

Cette définition reprend les éléments qui ont ét€¢ évoqués par les entraineurs. Par
contre, elle suppose une vision plus dynamique comme le congoit un collectif
d’experts (Larson, 1999) en proposant au niveau ontologique une capacité d’agir sur
les différents états de I’individu. On retrouve dans la définition les dimensions

suivantes:
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important de définir le role de 1’organisation et le role spécifique des entraineurs pour
ne pas remettre toute la responsabilité des actions de promotion de la santé sur les

épaules de cet acteur.

Le role qui est proposé a Hockey Québec en promotion de la santé est de concevoir,
promouvoir, appliquer et évaluer des interventions ou programmes dans le cadre de
son expertise et de sa mission de gestion du hockey sur glace, afin de favoriser les
bienfaits et de limiter les effets indésirables de la pratique du hockey pour la santé des

participants.

6.7. Les stratégies d’actions et les éléments d’opérationnalisation

La deuxiéme partie du document présente deux stratégies d’actions et des éléments
d’opérationnalisation. La premiére stratégie va explorer comment intervenir en
promotion de la santé sur I’offre de pratique déja existante. Cette stratégie repose sur
la constitution d’un programme de formation pour les entraineurs afin de les outiller
sur la fagon d’éduquer a la santé. La deuxiéme stratégie va proposer d’agir par la
création d’une nouvelle offre de pratique du hockey destinée a diversifier le portrait
des pratiquants. Cette stratégie repose sur la création d’une ligue santé afin d’offrir

une nouvelle offre de pratique du hockey a la population.

La premiére stratégie est un programme de formation des entraineurs pour agir au
niveau de I’offre de pratique déja existante au sein de 1’organisation. Cette stratégie
s’inscrit dans une perspective d’intervention en santé dans le hockey et par le hockey.
Dans cette stratégie, les entraineurs auraient un réle accru d’actions. Cette proposition
découle directement des résultats obtenus. Pour promouvoir la santé, les entraineurs

peuvent agir avec des interventions éducatives (communiquer et encadrer) au niveau
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individuel et collectif. Ils peuvent agir aussi au niveau réglementaire au sein de
I'équipe. 1l faut. pour préciser au mieux ces taches, distinguer deux profils

d’entraineur: les entraineurs bénévoles et les entraineurs de profession (tableau 6.1).

Tableau 6.1 : Caractéristique de la stratégie du programme de formation.

Entraineur bénévole

Entraineur de profession

C’est quoi un
Entraineur
promoteur de
santé?

Comment agir?

Pourquoi faire
¢a, quel est
I’objectif?

Dans quel
domaine de santé
faire ¢a?

Quels outils et
contenus utiliser?

11 doit prendre le role d'un « Bon
parent »

1 peut communiquer (définir et
informer sur le bon et le mauvais),
encadrer (définir et implanter le
possible et le déconseill¢) et
réglementer dans le cadre de la
pratique de I'équipe (instaurer le
permis et |’interdit)

Les objectifs pourront étre de 2

niveaux suivant le type d’entraineur.

ler niveau: il faut rechercher a
rendre les pratiquants fonctionnels
dans la vie quotidienne
(développement de la condition
physique minimale, développement
de saine habitude alimentaire,
prévention et gestion des blessures
courantes de la vie quotidienne et
sportive)

2e niveau: Il faut permettre aux
pratiquants de résister aux épreuves
de la vie (spécialement sportive) et
de fonctionner dans la vie
quotidienne.

ler niveau: Activité physique,
alimentation, blessures, sécurité au
hockey, violence

2e niveau: domaine du ler niveau +
bien-étre mental, substances
psychoactives, sommeil, étre un
athléte.

Documents et cas pratiques sur un
site web recommandé.

Cest un « instructeur» de la santé
pour le hockey. 11 doit enseigner
comment optimiser la santé pour la
pratique intense du hockey

11 peut communiquer (définir et
informer sur le bon et le mauvais),
encadrer (définir et implanter le
possible et le déconseillé) et
réglementer dans le cadre de la
pratique de I’équipe (instaurer le
permis et I'interdit)

Permettre aux pratiquants de résister
aux épreuves de la vie, de fonctionner
dans la vie normale et optimiser la
santé pour le hockey

Activité physique, alimentation,
blessures, sécurité au hockey.,
violence, bien-étre mental, habitudes
de vie, sécurité au hockey, violence,
dopage et substances psychoactives,
sexualité, dépendances aux jeux

Programme de formation adapté sur
Internet
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Entraineur de profession

Quel est le cadre
de valeur pour
agir:

Quand agir:

Ou agir?

11 faut agir en respectant I’éthique
sportive et les recommandations de
santé publique

L'action est répartie tout au long de
la saison de hockey avec son
équipe. Dans le cadre des
entraineurs de profession, suivant la
structure d'accueil, il est possible
d’agir dans une perspective
pluriannuelle

Les entraineurs doivent agir dans les
arénas, patinoires et les chambres de
joueurs. Il est possible d'agir dans
des lieux hors glace ou en contexte
scolaire notamment pour les
entraineurs de profession

Cadre de valeurs de Hockey Québec.
I"éthique sportive et les
recommandations de santé publique

Les entraineurs de profession doivent
mettre en place un dispositif
pluriannuel de suivi socio sanitaire de
la carriére sportive au sein de
I"organisation

Les entraineurs doivent agir dans les
arénas, patinoires et les chambres de
joueurs. 11s doivent agir aussi dans
des lieux d’entrainement hors glace et
en contexte scolaire

La deuxiéme stratégie s'appuie sur la création de ligues santé de hockey (tableau 6.2).

Elle s'inscrit dans une perspective d’intervention de santé par le hockey. Cette
proposition utilise les données de la recherche pour démontrer les faiblesses de 1’offre
de pratique actuelle. Cette stratégie cherche a créer une nouvelle offre de pratique ou
la compétition n’est plus une finalité, mais un moyen parmi dautres pour favoriser la
santé. Elle suppose l'utilisation d'un nouvelle forme d’entraineur, un intervenant
éducateur a la santé par le hockey. plus spécialisé et plus formé. Cette stratégie
cherche a développer le bassin de recrutement et a offrir de nouvelles options de
rétention des pratiquants de hockey. Elle permet aussi une rétention des entraineurs en
offrant une nouvelle forme de professionnalisation qui ne repose pas sur I'expertise

compétitive.
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Tableau 6.2 : Caractéristiques de la stratégie ligue santé.

L’instructeur de ligue santé

Clest quoi?  C’est une ligue récréative Un « enseignant instructeur » de hockey
intergénérationnelle et inter sexe: /e pour la santé. C’est un entraineur de
hockey en famille et entre amis profession avec une formation de

kinésiologue

Comment Création de ligues locales orientées 11 peut communiquer (définir et informer

agir? sur la préparation technique au hockey sur le bon et le mauvais), encadrer
+ rencontres de hockey + formation (définir et implanter le possible et le
santé par le hockey. certifiée par déconseillé) et réglementer dans le cadre
Hockey Québec de la pratique de la ligue (instaurer le

permis et I"interdit)

Pourquoi Permettre aux pratiquants de résister Résister aux épreuves de la vie, étre

faire ca, aux épreuves de la vie et étre fonctionnel dans la vie normale

quel est fonctionnel dans la vie normale par le

Pobjectif?  hockey. Offrir une nouvelle offre de
pratique du hockey sur glace dont la
finalité est le développement de la
santé par le hockey

Dans quel  Activité physique, alimentation, Habitude de vie, sécurité au hockey,

domaine de blessures, sécurité au hockey, violence, dopage, sexualité, santé

santé? violence, bien-étre mental, habitude de mentale, etc.

Quels outils
et contenus

vie, sécurité au hockey, violence,
dopage et substances psychoactives,
sexualité, dépendances aux jeux

Cahier des charges de la ligue +
documentation + site web

Programme de formation adaptée + site
Internet + documents adaptés

utiliser?
Quel estle  Cadre de valeur spécifique a un cahier ~ Cahier des charges, éthique sportive et
cadre de des charges recommandation de santé publique

valeur pour
agir?

Quand Tout au long de I'année sur des sessions de 10 & 15 semaines
agir?
Ou agir? Aréna, glace extérieure, autre (a 1"échelle locale)

6.8. Les limites de la recherche

D un point de vue méthodologique, cette étude ne cherche pas une généralisation des

résultats a I'ensemble des entraineurs de hockey de la province du Québec. Le faible
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taux de réponses au questionnaire est une limite de la recherche dans une perspective
de généralisation. Néanmoins, cette recherche présente un volet quantitatif de plus de
300 répondants dans un domaine de recherche ou il est difficile de collecter des
données. L’implication de Hockey Québec dans la recherche a facilité la collecte des
données. Les méthodes de collectes (questionnaire Internet et entrevue) avec leurs
limites ont permis de recueillir des données exploitables pour nos objectifs

épistémiques et pragmatiques.

Tout au long de ce document, nous avons cherché a respecter les principes de
scientificité et de rigueur suivant: crédibilité, fiabilité et transférabilité comme nous
I’avions présenté dans le chapitre méthodologie. La production des savoirs génériques
a permis de produire des savoirs de hautes valeurs épistémiques avec un degré
d’abstraction et une décontextualisation importante qui favorise la transférabilité des
savoirs. Cette recherche vise une transférabilité des résultats a d’autres contextes et
éventuellement a d’autres acteurs. Le choix de plusieurs méthodes d’analyses ainsi
que I’utilisation de la triangulation offre une crédibilit¢ et une fiabilité des

interprétations.

N’étant pas dans une recherche de vérité, mais dans une recherche de savoirs viables,
nous avons dii réfléchir, négocier et choisir entre valeur épistémique et valeur
pragmatique des savoirs produits. Les choix opérés ont été tiraillés entre volontés de
produire des savoirs méthodologiques valables et la volonté de produire des savoirs
pragmatiques utiles et compréhensibles pour notre réflexion avec Hockey Québec sur
les interventions de promotion de la santé. Toutes les limites de la recherche sont le
fruit du processus de légitimation des savoirs et des différents projets de
connaissances opérés qui soulignent I’importance de la question téléologique de

production des savoirs.
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CONCLUSION

Cette étude s’inscrit dans une réflexion plus globale sur la construction des savoirs
scientifiques pour I’action et son utilisation par les milieux de pratique. Cette étude
illustre qu’il est possible de construire des savoirs de hautes valeurs épistémiques et
pragmatiques, pour favoriser la conception d’une intervention. Ne s’inscrivant pas
dans le champ de la recherche en transfert de connaissance, cette étude n’utilise pas
les modeles développés et les postulats épistémologiques classiquement utilisés. Il a
été préféré la posture épistémologique du constructivisme radical (Glaserfeld, 1974)

et la légitimation des savoirs (Avenier, 2009).

Cette étude a été mise en place dans un contexte de réflexion entre des universitaires
et des administrateurs de la fédération de hockey sur glace du Québec pour concevoir
des interventions de promotion de la sant¢ au sein de leur organisation. Les
entraineurs de hockey sont les acteurs cibles qui ont été identifiés pour implanter une
éventuelle intervention. Solliciter des professionnels pour exercer un nouveau réle en
promotion de la santé, entraine beaucoup de défis qui ont déja été documentés dans

d’autres milieux (Michaud, 2002; Turcotte, 2006).

Cette étude avait trois objectifs principaux: théorique, empirique et pragmatique.
I’objectif théorique était de proposer une réflexion sur 1’association possible entre la
posture épistémologique du constructivisme radical et la théorie des représentations
sociales. Cette association n’avait pas été réalisée & notre connaissance et elle
nécessitait de 1’étre. La posture épistémologique du constructivisme radical apporte
un ensemble de postulats qui permettent de répondre principalement a la question
gnoséologie de la connaissance. La théorie des représentations sociales apporte des
¢léments qui sont plus associés & la question méthodologique et éthique de la
connaissance. La proposition de la connaissance projectuelle offre une réponse

conceptuelle pour distinguer le processus de connaissance et ces produits que sont les
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savoirs et illustre le besoin de dépasser le modéle classique de relation du sujet a
I’objet pour comprendre la connaissance. En proposant la relation du sujet a I’objet a
connaitre et a 1’objet connu, la théorie de la connaissance projectuelle distingue
clairement les différentes natures des savoirs (organique et artefact) et illustre
clairement comment le processus de connaissance permet de « transformer » la réalité
et de la partager dans I’espace social. Elle offre une réponse éthique de la
connaissance ou la valeur des savoirs ne repose pas uniquement sur un argument
méthodologique, mais repose sur une échelle multidimensionnelle: (épistémique,
méthodologique, pragmatique et éthique). Cette vision permet de ne pas hiérarchiser
les différents savoirs sur la seule base de leur nature et encenser la supériorité des

savoirs scientifiques.

L’objectif empirique de cette étude visait & modéliser les représentations sociales de
deux objets chez les entraineurs de hockey: le métier d’entraineur et la santé. Létude
de la représentation sociale de ces deux objets a permis de mieux comprendre
comment ces acteurs se représentent leurs actions, ce qu’ils sont, ce qu’ils savent et la
place de la santé dans tout ¢a. Les résultats montrent I’importance de la santé pour les
entraineurs, mais indiquent que cette responsabilité ne dépend pas d’eux. Il reste
néanmoins qu’agir sur les habitudes de vie (faire de I’activité physique et favoriser
une saine alimentation), favoriser la sécurité et assurer le bien-étre de joueurs sont des
domaines ou les entraineurs peuvent rentrer dans le cadre de leur fonction.
L’ensemble des résultats présentés et non présentés a permis de répondre aux

interrogations quant a la conception d’un cadre d’intervention.

Par I'utilisation des représentations sociales du métier d’entraineur et de la santé,
’objectif pragmatique a été atteint. Les savoirs génériques, ainsi que les savoirs
locaux, ont été exploités dans le processus de légitimation des savoirs. Ils ont apporté
des éléments précieux dans les discussions entre les chercheurs et les gestionnaires de

Hockey Québec. C’est grace a I’échange entre chercheurs et gestionnaires de savoirs
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génériques, locaux, professionnels et d’expériences que le cadre d’intervention est né.
Le choix de documenter les représentations sociales n’est pas innocent aussi. En
modélisant ces représentations et en les utilisant, une voix a été offerte aux
entraineurs. Ainsi leur fagon de penser ces objets a ét€ au coeur du processus de
légitimation , ce qui compense partiellement leur absence aux processus. Utiliser un
acteur non professionnel de la santé pour agir en promotion de la santé dans un milieu
pose de nombreux défis. Si la santé est une valeur importante dans notre société, elle
est une responsabilité partagée et souvent une affaire de spécialistes. Plus les
interventions envisagées ont une apparence bio médicale, plus elles sont I’affaire de
professionnels de la santé qui sont formés pour cela. En ce sens, les entraineurs de
hockey sont formés pour encadrer la pratique sportive d’une équipe sur la glace ce
qui encadre leurs actions. L’organisation du systéme du hockey mineur définit et
perpétue les limites d’intervention des entraineurs. Modifier les domaines
d’interventions des entraineurs pour ajouter des éléments .de promotion de la santé,
demande de modifier des éléments organisationnels du hockey. C’est un vaste
chantier qui risque fort d’étre impopulaire. Toutefois sur des sujets ciblés, par
exemple la sécurité des joueurs, il y a des opportunités a saisir avec des meilleures

chances d’acceptation.

Le processus de légitimation offre une autre voie d’étude prometteuse pour la
production et 1’utilisation des savoirs scientifiques en sciences de I’éducation. Une
voie d’étude qui conjugue objectif épistémique et objectif pragmatique pour résoudre
une situation. C’est une conceptualisation de la connaissance qui permet d’apprécier
les valeurs différentes et complémentaires des savoirs scientifiques, professionnels et
de sens commun. Elle offre une fagon de faire de la recherche scientifique qui
demande de ne pas étre que chercheur. Adopter d’autres roles comme « trouveur » ou
formateur implique des responsabilités et des contraintes qu’il convient de bien

évaluer avant de se lancer dans un processus de légitimation.
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Tous ces éléments ont fait 1’objet de développement et de propositions théoriques tout
au long de ce texte. Ils offrent des pistes prometteuses de recherche sur le plan
épistémologique, ontologique, méthodologique, téléélogique et éthique de la
recherche scientifique. Ils ne représentent ni une proposition définitive et figée, ni la

fin d’un projet épistémique, mais le début d’une passionnante aventure théorique.
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ANNEXE A
CONTRAT DE COLLABORATION

tente partenariale concernant la propriété intellectuelle et la
diffusion des résultats du projet
Entraineur de hockey promoteur de santé

Fédération Québécoise de hockey sur glace INC, représenté par S. B.
Lalonde, directeur général.
La professeure J. Otis, Département de sexologie de ’'UQAM,

La présente entente a pour but de préciser le cadre partenarial entre Fédération
Québécoise de hockey sur glace INC et ’'UQAM, représentée par la professeure J.
Otis, en vue de la réalisation du projet identifié plus haut. Ainsi, les partenaires
s’entendent pour respecter les articles suivants :

L

La professeure J. Otis et Fédération Québécoise de hockey sur glace INC
sont partenaires au projet et reconnaissent 1’apport de chacun a sa réalisation.
Tous s’engagent a respecter les dispositions du certificat éthique délivré par le
Comité institutionnel d’éthique de la recherche avec des étres humains de
I'UQAM.

Les partenaires sont mutuellement copropriétaires et cotitulaires des droits
d’auteur et des autres droits de propriété intellectuelle sur tout le matériel
congu dans le cadre du présent projet, et notamment 1’analyse des données, les
documents, outils ou programmes qui auront été congus, développés ou
produits par les partenaires dans le cadre du projet, y compris, sans limitation,
les connaissances acquises et les résultats obtenus dans le cadre de la
réalisation du projet.

Nonobstant ’article précédent, chacun des partenaires demeure propriétaire et
titulaire des droits d’auteur et des autres droits de propriété intellectuelle sur
tout le matériel développé antérieurement par ce partenaire et utilisé dans le
cadre du présent projet.

Les partenaires, ainsi que tous les collaborateurs au projet, s’entendent pour
que, en cours de projet, aucune publication ou autre forme de diffusion ou de
circulation des résultats ou données de recherche ne soient faites sans une
entente préalable entre eux, entente établie par une confirmation courriel. Un
projet de publication ou de diffusion devra étre soumis a l’avance aux
partenaires : le délai sera de 5 jours ouvrables pour une proposition de résumé
ou pour une production PowerPoint, et de 10 jours ouvrables pour une
publication

Aprés la finalisation du projet, les partenaires s’accordent mutuellement le
droit d’utiliser les documents et outils produits dans le cadre du présent projet
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pour des fins d’enseignement, de recherche, de formation, de diffusion, de
publication et autres activités a buts non lucratifs et non-commerciales

Dans le cas ol un ou des étudiant(e)s réaliseraient leur mémoire de maitrise
ou leur thése de doctorat dans le cadre du présent projet de recherche, les
partenaires reconnaissent que, malgré les autres dispositions de cette entente,
les résultats des travaux de maitrise ou de doctorat réalisés par le ou les
étudiant(e)s, incluant un ou des articles scientifiques, demeureront la propriété
de leur auteur et seront accessibles au public en vertu des régles de 'UQAM.
Les partenaires expriment toutefois le souhait d’étre tenus au courant des
publications ou des conférences réalisées a partir de données ou d’analyses
issues de la recherche qui fait I’objet de la présente entente.

Dans toute forme de diffusion, les logos du Fédération Québécoise de
hockey sur glace INC ainsi que le nom et le titre du professeur J. Otis
devront paraitre de maniére évidente dans les documents produits dans le
cadre du présent projet. Toute forme de communication ou publication
ultérieure relative a ce projet devra également faire mention de I’apport de ces
partenaires.

Le nom (et le logo s’il y a lieu) des collaborateurs ayant participé a la
réalisation des documents, incluant les assistants-es de recherche, doit
apparaitre selon 1’ordre d’importance de leur contribution dans tous les
documents et outils produits dans le cadre du projet.

Advenant qu’un des partenaires fasse la demande écrite de conserver
I’anonymat sur certaines publications ou communications, son nom sera retiré
de ces publications ou communications.

Toute modification a la présente entente devra faire 1’objet d’un consensus
entre les partenaires lors d’une rencontre du comité de travail et éEtre
clairement notée au compte rendu, lequel devra par la suite étre adopté par les
membres de ce comité.

Fédération Québécoise de hockey sur glace INC Professeure J.

Otis

Date :

Date :

Signature : Signature




ANNEXE B
CERTIFICAT ETHIQUE

UQAM | Faculté des sciences de l'education CERPE-3

UQAM | Faculté des science # DE CERTIFICAT : 2013-0060B

Conformité A I'éthique en matidre de recherche impiliquant la participation de sujets
humains

La Comité pour I'évaluation des projets étudiants impliquant de Ia recherche avec des dtres
humains (CERPE) des facultés des sciences et des sclencss de 'éducation de I'Université du
Québec 3 Montréal a examiné le projet de recherche suivant :

Titre du projet : Analyse des représentations sociales des sntraineurs de hockey dans le
champ de 'éducation 4 la santé

Responsable du projet : Lifian Guicherd-Callin
Programme: Doctorat sn éducation

Supervisaure : Johanne Otis

Ce projet de recherche est jugé conforme aux pratiques habitusliss et répond aux normes
établies par le «Cadre normatif pour I'éthique de la recherche avec des étres humains de
TUQAM».

Le projet est jugé recevable au plan de 'éthique de la recherchs sur des dtres humains.

Membees du Comité
NOM TITRE DEPARTEMENT
Proulx, Jérbme Président du Comité, professeur Mathématiques, Faculté
des sciences
Grenier, Johanne Professsur Kinanthropologie, Faculté
des sciencas
Bigras, Nathalle Professeur Didactique, Facuité des
sclances de Néducation
Fortier, Marie-Plerrs Professeur Education st formation
spécialisées, Faculté des
sciences de l'éducation
Laforest, Louise Professeur Informatique,
Faculté das sclences
Proulx, Syivia membra da la collectivité extame
C‘—":.‘-WIL
23-12-2013 L'.'- 4
Date Jérome Proulx

Président du Comité
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