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Dans le cadre d’un projet multifacto-
riel de promotion de la santé du coeur de
l’Initiative fédérale-provinciale en santé
du coeur, un curriculum scolaire de 20
heures/année intitulé «Coeur en santé» et
servant d’outil pédagogique pour les pro-
fesseurs des niveaux de 4e, 5e et 6e année
de l’élémentaire, a été élaboré et implanté
dans huit écoles du territoire St-Louis du
Parc, quartier multiethnique et défavorisé
de Montréal. Ce curriculum, qui est
composé d’un guide du maître ayant 20
leçons et d’un cahier d’activités pour
l’élève, a pour but de développer les com-
pétences individuelles en santé cardiovas-
culaire des enfants du quartier .  La
description du projet ainsi que le contenu

du curriculum scolaire sont décrits dans
deux articles.1,2

L’impact d’un tel programme est en par-
tie déterminé par son degré d’implantation
dans les milieux auxquels il est destiné.3-8

C’est pourquoi il est recommandé de
mesurer la variabilité de l’implantation
d’un programme et de se servir de ces don-
nées pour l’analyse et l’interprétation des
résultats de l’évaluation des effets.9-12

Cette étude vise à documenter l’implan-
tation du curriculum «Coeur en santé»
dans les classes des professeurs de 4e année
de huit écoles participantes. Elle est réalisée
à l’an deux du projet, une autre suivra à
l’an trois et quatre dans les classes des trois
niveaux du deuxième cycle du primaire.

MÉTHODES

Le devis d’étude de cas multiples est utilisé
pour l’évaluation de l’implantation du cur-
riculum «Coeur en santé». Quatre catégories
de variables indépendantes sont mesurées.
Elles proviennent du cadre théorique de
Green et Lewis.13 Ce sont 1) les caractéris-
tiques personnelles des professeurs; 2) les ca-
ractéristiques organisationnelles des écoles;
3) les caractéristiques du programme; et 4) la
collaboration entre les secteurs de la santé et
de l’éducation.13-18 Seule la collaboration a
été ajoutée à ce cadre puisqu’elle nous appa-
raît impliquée dans ce qui fait le succès ou
l’échec de l’implantation d’un programme
en milieu scolaire.

A B R É G É

L’étude de cas multiples est appliquée pour
expliquer l’implantation d’un curriculum de
promotion de la santé cardiovasculaire inti-
tulé «Coeur en santé», dans les classes de 4e

année de huit écoles d’un quartier multi-
ethnique et défavorisé de Montréal. Une
entrevue structurée et un journal de bord ont
été utilisés pour mesurer les variables sui-
vantes : 1) les caractéristiques personnelles des
professeurs; 2) les caractéristiques organisa-
tionnelles de l’école; 3) les caractéristiques du
programme; 4) la collaboration entre les
secteurs de l’éducation et de la santé; et 5) la
dose et la fidélité d’administration du cur-
riculum.

Les résultats démontrent que les caractéris-
tiques personnelles des professeurs et cer-
taines caractéristiques du programme sem-
blent expliquer les niveaux d’implantation du
curriculum «Coeur en santé» dans les classes
de 4e année.

A B S T R A C T

A multiple case study design is used to
explain the level of implementation of a
“Heart Health” curriculum by grade four
teachers of eight schools in a Montreal multi-
ethnic and underprivileged district. An inter-
view and logbook examine the following
variables: 1) personal characteristics of the
teachers; 2) organizational characteristics of
the schools; 3) characteristics of the program;
4) collaboration between the health and edu-
cational sectors; and 5) curriculum level of
use and fidelity of implementation.

The results show in particular that the per-
sonal characteristics of the teachers and the
characteristics of the program explain the
level of implementation of the Heart Health
curriculum.
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La variable dépendante, soit le niveau
d’implantation du curriculum, est définie
comme la mesure de la dose et de la fidélité
à laquelle le curriculum est utilisé13 (voir
figure 1).

Ce cadre théorique a été choisi parce
qu’il englobe les variables prédictrices de
l’implantation d’un curriculum tel que
décrit dans la littérature.

Instruments
Les professeurs de 4e année (n=10), les

directeurs (n=8) et l’intervenant chargé de
l’implantation du curriculum dans les
écoles ont participé à une entrevue struc-
turée avec questions ouvertes et fermées,
couplée à un journal de bord. Les variables
indépendantes sont mesurées par l’entrevue
structurée, et la variable dépendante est
mesurée par le journal de bord.

Le questionnaire, utilisé pour l’entrevue
structurée, a été construit à partir d’instru-
ments déjà validés,14-17 traduit puis testé à
l’aide de groupes-témoins auprès de pro-
fesseurs et de directeurs d’écoles semblables.

L’usage de sources multiples (pro-
fesseurs, directeurs et intervenant) et le
cadre théorique sur lequel repose le choix
des variables mesurées assure une validité
de construit à l’étude.

Analyse
Une analyse intra- puis inter-cas a été

faite. L’analyse intra-cas consiste à construire
un modèle résumé de chacun des cas 
expliquant le niveau d’implantation du
curriculum dans chacune des écoles suivant
la méthode d’analyse de contenu qualita-
tive basée sur la réduction de données.19

L’analyse inter-cas a été faite suivant la
méthode d’appariement des cas en construi-
sant un modèle récapitulatif à partir du
résumé de chacun des cas, lequel est con-
fronté au modèle théorique de départ.20

Finalement, le niveau d’implantation du
curriculum (de 0 à 3) a été établi en calcu-
lant le nombre de leçons données par
l’enseignant en classe (dose) et en docu-
mentant les changements apportés au cur-
riculum (fidélité).20

RÉSULTATS

Quatre professeurs de 4e année sur dix
ont implanté le curriculum dans leur classe
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Caractéristiques personnelles des professeurs

Variables sociodémographiques:
• âge
• sexe
• nombre d’années d’expérience
• statut
• scolarité
Variables psychosociales:
• attitude des professeurs envers la promotion de la santé 

cardiovasculaire
• sentiment d’auto-efficacité
• enthousiasme à utiliser le curriculum
• formation adéquate
• bénéfices perçus à utiliser le curriculum
• barrières perçues à utiliser le curriculum
Autres variables
• habitudes de vie: tabac, alimentation, activité physique
• intention d’utiliser le curriculum l’an prochain
• enseignera au même niveau l’an prochain

Caractéristiques organisationnelles

Climat de l’organisation
Style de gestion de la direction
Attitude de l’organisation envers le curriculum:
• appui de la direction
• appui du comité de parents
• soutien de l’infirmière
• soutien des collègues de travail
Autres variables:
• taille de l’école
• nombre de professeurs
• statut des professeurs

Caractéristiques du curriculum
• complexité
• compatibilité
• communicabilité
• temps requis pour l’implantation
• avantages relatifs à l’utilisation du curriculum
• impact sur les relations de travail
• visibilité (des résultats)

Collaboration entre les secteurs de l’éducation 
et de la santé
• participation de l’intervenant aux activités scolaires et 

parascolaires
• soutien et assistance technique donnés par l’intervenant 

aux professeurs

Figure 1. Cadre théorique de l’évaluation de l’implantation d’un curriculum
scolaire dans les classes de 4e année

Caractéristiques personnelles des enseignants
Sentiment d’auto-efficacité
Habitudes de vie
• alimentation saine
• actif physiquement
• scolarité
• certitude d’enseigner au même niveau l’année suivante

Caractéristiques du curriculum
Temps requis (préparation et administration des leçons)
Complexité du contenu
Absence de barrières à l’implantation

Figure 2. Variables expliquant l’implantation du curriculum «Coeur en
santé» dans les classes de 4e année des 8 écoles de St-Louis du Parc

Niveau 
d’implantation 
du curriculum

• dose: % de leçons
données par
l’enseignant

• fidélité: écart entre
ce qui a été planifié
et donné

Niveau 
d’implantation 

3 ou 2
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en 1995-1996. La dose à laquelle le cur-
riculum a été donné varie de 51 % à 89 %.
La plupart des professeurs ont utilisé les
leçons telles que proposées dans le guide
du maître. Compte tenu de ces indicateurs,
ces quatre professeurs ont obtenu un
niveau d’implantation de 3 ou 2.

Les variables expliquant l’implantation
du curriculum dans les classes de 4e année
sont celles liées aux caractéristiques person-
nelles des professeurs:  les utilisateurs du
curriculum (n=4) ont de bonnes habitudes
alimentaires, sont plus actifs physique-
ment, plus scolarisés, plus confiants en leur
capacité d’enseigner le curriculum et savent
qu’ils enseigneront dans la même classe
l’année suivante. De plus, certaines va-
riables reliées aux caractéristiques du cur-
riculum tels la complexité perçue des
notions véhiculées dans «Coeur en santé»
et le temps requis pour son implantation
sont moindres chez les utilisateurs que chez
les non-utilisateurs (figure 2).

Les variables reliées au contexte organisa-
tionnel ne semblent pas expliquer les
niveaux d’implantation dans les classes
concernées puisque la perception du climat
organisationnel, du soutien et du style de
gestion de la direction ne sont pas dif-
férents chez les utilisateurs que chez les
non-utilisateurs. Les variables reliées à la
collaboration non plus.

DISCUSSION

L’interprétation des résultats doit être
faite avec prudence compte tenu de la taille
de l’échantillon (n=18). Néanmoins, les
résultats de cette étude pilote suggèrent
que pour optimiser l’implantation du cur-
riculum scolaire dans les classes de 4e

année, on doit agir sur le sentiment de
compétence des professeurs à enseigner le
curriculum, sur la surestimation du temps

requis pour l’administration et la prépara-
tion des leçons, sur la perception de la
complexité des notions véhiculées dans le
curriculum et sur les barrières à l’utiliser.

La confrontation du modèle récapitulatif
des cas avec le modèle théorique assure une
certaine validité interne à l’étude et permet
de construire un modèle prédicteur
d’implantation, modèle qui sera raffiné au
cours des deux prochaines années.

Cette analyse qualitative suggère des
pistes qui amélioreront l’implantation du
curriculum dans les écoles. Ces données
ont déjà servi à la planification d’une journée
de formation ciblant les composantes-clés
agissant sur l’utilisation du curriculum par
les professeurs.

La poursuite de l’évaluation de l’implan-
tation à l’an 3 et 4 nous permettra d’expli-
quer plus en détail le processus d’implanta-
tion du curriculum, et nous donnera des
indications pour l’adapter à la pratique
pédagogique des professeurs.
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