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Introduction

L’ étre humain ne peut pas vivre sans représentations. Elles lui permettent d’interpréter
le monde et d'expliquer ses événements de vie dans des domaines différents. Une
représentation comporte «une part de reconstruction, dinterprétation de I'objet et
d’ expérience du sujet... » C'est cette mise en lien d'un sujet et d'un objet (chose, idée,
événement...) chacun possédant des caractéristiques propres, qui influencera un type de

rapport, de décision, d action dans une situation donnée.

Dans le domaine de la santé nous savons que les représentations sont une source
d’ explication des pratiques de santé et thérapeutiques des patients. Elles servent également a
comprendre les logiques qui conduisent les patients a mobiliser d’une maniére leurs
compétences de soins dans un contexte donné. C'est ainsi que dans |'éaboration d'un
programme de prévention ou d’ éducation thérapeutique, il est connu |'importance de les
identifier, d’en comprendre le sens afin de proposer au patient des situations- médiations
d’ apprentissage qui auront pour but de les renforcer ou de les questionner lorsqu’elles
S avéreront étre un obstacle a |’ appropriation par le patient de compétences favorable a sa

santé.

En éducation physique et sportive les enfants engagent des conduites motrices dans les
différentes activités physiques, la conduite motrice éant une organisation signifiant du
comportement moteur qui possede une double perspective; |I'observation extérieur et le
signifiant I’intérieur (perception, anticipation motrice, image mental). Selon (Parlebas 1981)
I’enfant agissant posséde une histoire, un vécu et recoit des influences éducatives, familiales

ou encore sociaes nombreuses qui fagonnent ses représentations.

L’ éducation physique et sportive réduite a la pratique sportive, a bien du mal a trouver
sa place dans I'éducation de I’enfant & I’école a cause des problemes d'infrastructures,

d effectifs pléthoriques, et de motivation des é éves.

En prenant en compte toute la population scolarisée dans sa diversité, I’ on constate que
plusieurs éléeves pour divers raison sont déclarés inaptes a la pratique de I'EPS, qui est une
discipline obligatoire qui s adresse a tous les éleves. Elle poursuit les finalités de I’ école.
Dans le cadre de ces missions I'un des ces finalités est former un citoyen, cultivé, lucide,
autonome physiquement, socialement. Ce citoyen est responsable de la conduite de sa vie

pendant la scolarité et tout au long de sa viee Comme indiqué a travers des textes

Y



Introduction

réglementaires tels que laloi d’ orientation, la charte du sport etc. Alors méme que la pratique
réguliere des activités physiques et sportives est conseillée dans la prévention, le traitement et

laréhabilitation des pathologies de |’ enfant de I’ adolescent et méme de |’ adulte.

En effet nous savons que I'organisme peut bénéficier de la pratique des activités
physiques et sportives et vise combien les grandes fonctions (respiratoire, circulatoire,
musculaire et nerveuse...) peuvent y trouver leur compte, sans pour autant oublier les facteurs
sociologique et psychologiques.

A |'école, au regard des instructions officielles, la pratique réguliere de I'EPS vise a
développer les grands systemes precités plus haut, et a cause de divers patholologies comme
par exemple: la drépanocytose, I’ épilepsie, le diabete, |’ asthme, I’ hypertension etc., |’ éleve

doit rendre visite d’ un médecin.

En tout état de cause I’asthme qui est au centre de notre étude et dont la recrudescence
est de plus en plus manifeste dans les zones urbaines et industrielles, suscite beaucoup de
guestions et d’intéréts. Face a ce fléau en plein expansion, les nouveaux textes réglementaires
rappellent, que I’ EPS s adresse a tous les éleves, y compris les inaptes, les asthmatiques qui

doivent étre accueillis et doivent bénéficier nécessairement d’ une EPS adapteée.
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Problématique

L’ asthme mobilise I’ attention de la communauté scientifique de maniére grandissante ;
de nombreuses publications au cours des dix derniéres années dans le domaine de la recherche
en santé respiratoire et en santé publique en témoignent. La recrudescence du phénomene
partout dans le monde, en terme de prévaence, de gravité de la symptomatologie et de ses
impacts sur la santé individuelle et populationnelle font aujourd hui de I’asthme I’un des
problémes de santé publique majeurs au niveau international. Le programme GINA (The
globa initiative for asthma), lancé par I’ organisation mondiale de la santé (OMS) en 1991,
visait a promouvoir la prévention de cette affection chronique au niveau international et a
faire reconnaitre ses impacts pour les individus et les populations. Selon I’OMS, I’ asthme est
un sérieux probléme de santé publique touchant entre 100 et 150 millions de personnes dans
le monde, tant dans les pays occidentaux que dans les pays en vois de développement. Cette
condition chronique est responsable de plus de 180 000 déces par an dans le monde (OMS,
2005).

En éducation physique la quasi- totalité des activités sont des pratiques scolaires qui
sont enracinées dans une histoire sociale, ainsi les enfants peuvent ou non se reconnaitre et

S intégrer dans certaines pratiques sportives suivants leurs représentations social es.

Notre souci est en premier lieu de leur apporter un éclairage sur I’ asthme et la pratique
des APS pour gu’ils comprennent mieux les enjeux et les bienfaits qui S'y rapportent, afin de
les aider dans la prise en charge des éléves asthmatiques en précisant les facteurs a prendre en

compte en priorité et les conditions qui nécessitent une certaine vigilance.

L’ asthme est une pathologie inflammatoire chronique des bronches associant plusieurs
processus dont une hyper-réactivité des bronches, une inflammation locae et un
épaississement des parois bronchiques accompagnés d'une formation de mucus et une

broncho constriction.

Confronté a la scolarisation de cette population et par le caractere obligatoire de la
pratique de | éducation physique et sportive, le professionnels de la santé ains que les
enseignants d’' EPS ne sont pas unanime a la pratique sportive de I’ éléve asthmatique. Pour
répondre & cette situation nous avons choisi de vérifier le fonctionnement du systeme de la
représentation sociale de cette maladie chez les professionnels de la santé et les enseignants

d’ éducation physique et sportive.
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Problématique

De ce fait nous avons posons les questions suivantes :

e Quele est I’apport des données cartographiques sur I’asthme dans le contexte

scolaire ?
e Comment sont |es représentations sociales des professionnelles de lasanté et les

Enseignants d’ EPS sur la pratique sportive de |’ éleve asthmatique ?

Hypothéses delarecherche

» Les données cartographiques sur I’asthme ont pour réle de démontrer de cette

pathologie sur le territoire de lawilaya.
> Les représentations sociales des professionnels de la santé et des enseignants d EPS

varient du positives au négatives sur la pratique sportive de I’ €l eve asthmatique.

)




Chapitre I : Représentation sociale de la santé et de la maladie

1- Définition dereprésentation sociale:
» Selon Moscovici (1961)

La représentation sociale est « un systéme de valeurs, de notion, et de pratiques relatives
a des objets, des aspects ou des dimensions du milieu sociale qui permet non seulement la
stabilisation du cadre de vie des individus et des groupes, mais qui constitue également un
instrument d’ orientation de la perception des situations et I’ @ aboration des repenses ».

» Selon Herzlich (1969)

A partir d’une étude sur la représentation sociale de la santé et de la maladie, cet auteur
la définit comme un processus de construction de réel. Selon elle «I’accent mis sur la
représentation vise a réintroduire I'éude des modes de connaissance et des processus

symbolique dans leur relation avec les conduites ».
2- Définition opérationnelle

Pour clarifier notre propos, nous proposons d suivre la définition classique de JODELET
qui écrit a propos de la représentation sociale : « forme de connaissance courante, dite de sens
commun » caracteérisée pas les propriétés suivantes : elle est socialement élaborée et partagee ;
elle a une visée pratique d’ organisation, de maitrise de I’environnement (matériel, social,
idée) et d' orientation des conduites et de communication ; elle concourt a I’ établissement
d'une vision de la réalité commune & un ensemble social (groupe, classe, etc...) donné ». Il

s agit d'un ensemble d’idées qu’ un groupe social élabore sur un objet.

Cet ensemble partagé dinformations est une base aux échanges interpersonnels,
échanges dans lesquels se développent les représentations sociales. C'est aussi gréce a elles
gue la communication est possible et plus aisée. Nous pouvons ainsi affirmer que toute
relation (comme la relation thérapeutique) se construit a travers des échanges de
représentations. Cette dynamique entre représentation et communication interpersonnelle
permet une construction continuelle de laréalité quotidienne. « De la communication découle
un (re)construction du réd en tant que maniére d’interpréter notre environnement quotidien :

les représentations »(...)
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Chapitre I : Représentation sociale de la santé et de la maladie

Les représentations permettent au sujet de pré-voir le monde dans lequel il évolue et
d’orienter les pratiques sociales qu’il devra mettre en ceuvre pour investir le champ social, on
comprend des cette définition I’intérét de |’ étude des représentations pour des cliniciens. Elle
permet de comprendre la genese et le développement de la connaissance profane qui nous
influence nos patients. Elle permet aussi de saisir un des soubassements fondamentaux a la
communication, aux conduites sociales et I'idéologie des acteurs sociaux face a cet objet
gu’ est lamaladie.

3- Histoire dela représentation sociale

Au XX siecle le concept de représentation connait un regain d’'intérét dans toutes les

disciplines des sciences humaines.

C’est Sergee Moscovici (1961) qui vareformuler le concept de Durkheim en une théorie
achevée. Selon lui, une analyse moderne des représentations se doit tenir compte des
caractéristiques essentielles des sociétés actuelles, elle ne serait faire I’économie des

nombreuses dynamiques économiques, idéologiques et actuelles qui animent le monde actuel.

Le travail de Moscovici va en outre fournir un cadre d'analyse de contenu de
représentation sociale. En effet, les représentations peuvent étre définies d’ une maniére assez
vague comme «des univers opinion», ces ensembles sont analysables suivant trois
dimensions, il yad’abord les é éments d’informations dont disposent les individus a propos de
I’ objet de représentation, il ya ensuite la hiérarchisation et I’ organisation de ces é éments dans
un champ de représentation, a la fin on trouve les attitudes positives ou négatives des

individus al’ égard de I’ objet de représentation.

La représentation sociale est |’ une des notions fondatrice de la psychologie sociale, mais

aussi de la sociologie des connai ssances.

C’est & un sociologue frangais Durkheim (1898) que I’ on doit I’invention du concept, il
propose en effet la notion de représentation collective pour expliquer divers phénoménes
d’ ordre sociologique « I’idée de Durkheim repose sur le postulat que la société forme un tout,

une entité originale différente de lale simple somme des individus qui la compose ».
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Chapitre I : Représentation sociale de la santé et de la maladie

4- Origine et fonction desrepr ésentations sociales

4-1: contenu desreprésentations

Une représentation sociale est un phénomene complexe en perpétuelle interaction avec
la vie sociale. Elle est issue de cette vie groupale est agit sur elle. Elle est composée de
nombreux éléments articulés les uns aux autres constituant un véritable ensemble fonctionnel.
Cette ensemble est organisé, hiérarchiseé et articulé dans un véritable champ de représentation
(cf. Paragraphe « organisation des représentations sociales »), une représentation sociale est
composee des éléments d'information et des attitudes qu’ un sujet adopte face a |’ objet de sa
représentation, les attitudes sont les éléments les plus archaiques d’ une représentation sociale
elles sont la maniére dont un individu se situe est positionne par apport a des objets de valeur.
Ce positionnement implique I’ individu, son statut dans le groupe, son histoire personnelle, ses
croyances, de plus cette maniere de se positionner face a un objet de représentation influence
les informations que I'individu recueille sur cet objet mais auss la place que cette
représentation va prendre dans ses interactions sociales. Ces positions par apport a |’ objet
représenté peuvent étre positives ou négatives. Ainsi face au méme objet, deux individus ou
deux groupes peuvent avoir des attitudes distinctes. Ces attitudes différenciées influencent
aussi de maniére indirecte le rapport que ces groupes vont entretenir entre eux et, par une
boucle de rétroaction, influencer aussi la formation des représentations elle-méme, or, et ¢’ est
surprenant, une attitude face a un objet de représentation n’est pas forcément basé sur des
éléments d’information. Les représentations peuvent exister méme en |’ absence d'information

précise sur un objet. Cela est particulierement net pour la représentation des maladies.

Les éléments informationnel s contenus des représentations sociales sont des él éments de
connaissance. |l ne s agit pas uniquement de connaissances populaires ou scientifiques mais
de toute forme de connaissance: images, valeurs, croyances, opinions. Des déférentes
éléments constituent un savoir sur la réalité que certains qualifient de sens commun .en ce
sens les représentations apparait comme une veéritable grille de lecture de la réalité. c est
pourquoi JODELET peut écrire a propos des représentations sociales « images qui condensent
un ensemble de signification » ; systeme de références qui nous permettent d'interpréter ce
gui nous arrive, voire de donner un sens a I’inattendu ; catégories qui servent a classer les

circonstances, les phénomenes.
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Chapitre I : Représentation sociale de la santé et de la maladie

4-2 : Objectivation et ancrage

Pour constituer une représentation sociale d un objet, face ala multitude d’' @ éments a sa
disposition, un individu privilégiera certains aspects, certaines informations. 1l effectuera une
sélection et un tri. Ces informations sélectionnées ont une résonance pour le sujet en fonction
de son histoire et de son insertion dans son groupe social et dans sa réalité quotidienne. Elles
vont construire le noyau figuratif de la représentation. « (La représentation) par une misse en
image des notions abstraites, donne une structure matérielle aux idées, fait correspondre des
choses aux mots, donne corps a des schémas conceptuels. Procédure I’ autant plus nécessaire
gue dans le flot de communication ou nous baignons, le stock trop abondant de notions et
d'idées se polarise sur des structures matérielles ». Cette structuration se fait gréce au
processus d’' objectivation qui un processus imageant et structurant.

Dans le cas d'objet de représentations complexes théories ou phénoménes sociaux
comme la maladie, |’ objectivation comporte plusieurs phases. |l existe d’ abord une sélection
et une décontextualisation des é éments de |’ objet. C’ est ce que montre MOSCOVICI au sujet
de la psychanalyse. Les informations concernant la psychanalyse vont dans un premier temps
étre séectionnées en fonction de critéres normatifs faisant référence aux valeurs culturelles
du groupe en fonction de criteres sociaux. C‘est aussi le cas pour un objet comme la

schizophrénie ou les informations retenues vont subir le filtre des val eurs de groupe.
5- Fonctions des r epr ésentations sociales

5-A : Desfonctions cognitives

Les représentations sociales permettent aux individus d’intégrer des données nouvelles a
leurs cadres de pensée, ¢’ est ce que Moscovici amis en évidence a propos de la psychanalyse,
Ces connaissances ou ces idées neuves sont diffusées plus particulierement par certaines
catégories sociaes; lesjournalistes, les politiques, les médecins, les formateurs.

Des fonctions d'interprétation de la construction de laréalité ; Elles sont une maniere de
penser et dinterpréter le monde et la vie quotidienne, les valeurs et le contexte dans lequel
elles s’ éaborent ont une incidence sur la construction de la réalité, 1l existe toujours une part
de création individuelle ou collective dans les représentations. Ces pourquoi elles ne sont pas
figéesajamais, méme s elles évoluent lentement.
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Chapitre I : Représentation sociale de la santé et de la maladie

Des fonctions d' orientation des conduites et des comportements ; les représentations
sociales sont porteuses de sens, elles créent du lien; en cela elles ont une fonction sociale.
Elles aident les gens a communiquer, a se diriger dans leur environnement et a agir. Elles

engendrent dons des attitudes, des opinions et des comportements.
5-B : Delafonction identitaire

Les représentations sociales ont aussi pour fonction de situer les individus et les
groupes dans le champ socid... (Elles permettent |’célébration d'une identité sociale et
personnelle gratifiante, ¢’ est-a-dire compatible avec des systémes de normes et de valeurs

socialement et historiquement détermines.

Jodelet parle d' affiliation sociade : “partager une idée, une lange, ¢’ est aussi affirmer un

lien social et uneidentité”.
5-C : Desfonctionsdejustifications des pratiques

Elles nous semblent tres liées aux fonctions précédentes. Elles concernent
particulierement les relations entre groupes et les représentations que chaque groupe va se

faire de |’ autre groupe, justifiant a posteriori des prises de position et des comportements.

Selon Abric, il sagit d’ un “nouveau réle des représentations ; celui du maintien ou du

renforcement de la position sociale du groupe concerné”.
6- Concept dereprésentation sociale

Le concept de représentation sociale désigne une forme de connaissance spécifique, le
savoir de sens commun, dont les contenus manifestent |’ opération de processus genératifs et

fonctionnels socialement marqués. Plus largement, il désigne une forme de pensée sociale.

Les représentations sociales sont des modalités de pensée pratique orientées vers la

communication, lacompréhension et lamaitrise de |’ environnement social, matériel et idéel.

Avant daborder les représentations sociales, arrétons-nous sur le concept de
représentation. La premiére acception du terme est tenir lieu. La représentation est tout fois un
processus et un résultat. Elle est processus car qu’elle tient lieu de quelque chose, et résultat
de ce processus car « dans tous les cas, €le inscrit dans une logique de vicariance, de
remplacement qui évogue ce qu’il remplace. Comprendre la représentation ¢’ est donc d’ abord

comprendre ce jeu d évocation et de renvois » la représentation remplace, met eu devant de
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Chapitre I : Représentation sociale de la santé et de la maladie

nous-mémes un objet afin de lutter contre la disparition ou |’absence de ce que I'on
représente. Il ya donc une logique de substitution permettant au sujet de luter contre
I’angoisse du manque. Cette absence peut étre celle de I'objet réel, comme dans la
représentation sociale d’une nature morte, ou celle de compréhension de phénomenes vécus
par I’individu. La notion de remplacement est essentielle dans |es représentations sociales des
maladies ou le patient substitue le langage a un éprouvé de rendre compte de sa perception du

monde, de vision de |’ expérience vécue.

La relation entre la chose a représenter et la représentation n’est pas une relation de

ressemblance, comme |’ explique DESCARTE dans |e premier discours de la Dioptrique.

La notion de représentation a été largement critiquée, en particulier par la philosophie
contemporaine. Elle reste néanmoins un des principes centraux de notre rapport au monde. Si
nous devons garder a |’ esprit certains critiques de la représentation (comme |’ existence de
choses qui ne peuvent étre représentées, ou encore le risque de voir le représentant prendre la
place du représenté), ces derniers ne remettent pas a en cause la représentation comme
principe centrale de notre rapport au monde. Certes, il y atoujours le risque la représentation
comme principe contienne plus que |’ objet qu’ elle essaie de saisir. |l y atoujours un jeu subtil
de pouvoir au centre de cette notion et de son utilisation. La représentation sociae est centrale
car médiatrice entre le sujet et le monde ; médiation complexe car le monde médiatisé est
aussi le monde constitué pas le sujet par ma médiation qu’elle permet, la représentation
entraine un dépassement de |’ objet donnant au sujet I’ acces a une conscience pleine et entiere
de lui-méme. Elle vaplus loin que la seule objectivation d’un fait ou d’un objet ; elle accueille
la présence de I’ objet de rend son surgissement possible. Mais il faut un double mouvement
pour qu’'il y ait représentation ; sortir de soi pour viser ce qui N’ est pas encore, puis retourner a
Soi pour se donner comme objet. Il faut mettre la chose au-devant de soi pour qu'il puisse
apparaitre. On voit donc la nécessité fondamentale de faire sortir la chose de I'immédiateté.
Meédiation entre soi et le monde, la représentation est finalement la fabrication d’un acces au
monde. Quand elle devient sociae, elle prend appui sur le groupe auquel appartient le sujet

qui représente. Elleintegre ainsi I’homme dans e sociale et le socia dans|’homme.
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7- Les différentes approches de repr ésentation sociale

Il existe différentes approches qui envisagent la facon dont séaborent les
représentations sociales; chacune d entre elles privilégie une de leurs facettes D. Jodelet

reléeve six points de vue sur la construction d’ une représentation sociale:

- Une approche qui valorise particulierement I’ activité cognitive du sujet dans I’ activité
représentative. Le sujet est un sujet social, porteur des idées valeurs et modéles qu'il tient de
son groupe d appartenance ou des idéologies véhiculées dans la société “la représentation
sociae se construit lorsgue le sujet est en” situation d’interaction sociale ou face a un stimulus
socia “un autre point de vue insiste sur ”les aspects signifiants de |’ activité représentative “le
sujet est " producteur de sens, “a travers sa représentation s exprime le sens qu'il donne a son
expérience dans |le monde social. La représentation est sociale car élaborée a partir des codes

sociaux et des valeurs reconnues par la société. Elle est donc lereflet de cette société”.

- Une troisieme approche envisage les représentations sous I’ angle du discours “ Ses propriété
sociales dérivent de la situation de communication, de I’ appartenance sociale des sujets

parlants, de lafinalité de leurs discours’.

- Lapratique sociale de la personne, est valorisée dans une quatrieme optique. Le sujet est un
acteur social, la représentation qu’il produit refléte les normes institutionnelles découlant de

sa position ou lesidéologies liées alaplace qu'il occupe.

- Dans une autre représentation, ¢’ est |’ aspect dynamique des représentations sociales qui est
souligné par le fait qui ce sont les interactions entre les nombres d’ un groupe ou entre groupe

“groupe qui contribuent ala construction des représentations’.

- Un dernier point de vue analyse la manifestation des représentations en postulant I’idée
d’ une “reproduction des schémas de pensée socialement établis’. L’individu est déterminé

par les idéologies dominantes de la société dans laguelleil évolue.

- Lavariété de ces diverses approches enrichit la recherche sur les phénomenes représentatifs.
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8- Lescaractéristiques de lareprésentation sociale

Les caractéristiques de la représentation sont liées a sa structuration.
* Au niveau dela structuration

La représentation est tout d’abord la transformation sociale d’ une réalité en un objet de

connaissance qu’ elle est aussi sociae.

La représentation se construit a I'intérieur d’'un processus relationnel. C'est une
élaboration mentale qui se joue en fonction de la situation d’ une personne, d’ un groupe, d’une
ingtitution, d'une catégorie sociale, par apport a celle d'une autre personne, groupe ou
catégorie sociale, elle utilise donc la communication des objets sociaux ainsi transformés dans
le systéme sociale ou il deviennent des éléments d’ échanges.

La représentation apparait ainsi comme une élaboration socio-dynamique de la réalité et
se présente ce niveau, comme la reprise et I'intériorisation des modéles culturels et des

idéol ogies dominantes en ceuvre dans une sociéte.
*Au niveau de contenu

Les caractéristiques de la représentation est tout d abord socio-cognitif : il sagit d’un
ensemble d'information sociales, relatives a un objet sociale, qui peuvent étre plus au moins
variées, plus au moins stéréotypés, plus au moins riches, ainsi dans la représentation sociale
de la psychanalyse, Moscovici avait observé gue les ouvriers interrogés ne possédaient qu’ une
fable information sur ce quelle était, alors gque les classes moyennes et les professions plus

nombreuse et plus preécises.

Ensuite le contenu de la représentation est marqué par son caractéere signifiant : elle est ;
selon Moscovici, définie par un rapport figure /sens qui exprime une correspondance entre ces
deux pdles, aing, les significations passent par des images et ces images produisent des
significations. Dans une représentation le caractere significatif n’est donc jamais indépendant

de son caractere figuratif (Moscovici, 1996).

Enfin, la représentation a un contenu symbolique directement a I’ aspect précédent. Le
symbole constitue un éément de la représentation dans la mesure ou, d'une part, I’ objet
désigne ce gu’'est absent de nos perceptions immédiates et, d’'autres par, ce qui est absent
prend signification en s'appuyant sur lui et en lui conférent des qualités qui infestions se
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référe a la structure selon I'interprétation psychanalytique est construire par des désirs, les

attentes |l es sentiments que nous projetons sur elle.
O- L’ évolution et la transformation des repr ésentations sociales

9-1: Lenoyau central

La notion de noyau figuratif, éaborée par Moscovici, a éé reprise et développée par
Abric sous le terme de noyau central(ou noyau structurant). Selon sa théorie, une
représentation est un ensemble organisé autour d’un noyau central, composé d’ ééments qui
donnent sa signification a cette représentation. Ce noyau structurant est I’ é ément fondamental

de lareprésentation ; son repérage permet I’ éude comparative des représentations sociales.

Sa dimension est essentiellement qualitative: la fréguence d apparition d'un ou de
plusieurs é éments dans le discours des sujets, ne suffit pas a affirmer qu’il s agit d’ éléments
constitutifs du noua central. Par contre, lorsque ceux-ci entrainement un nombre élevé de
relations avec I’ensemble des autres ééments et surtout leur donnent leur significations, on
considére que I'importance quantitative de ces liaisons est un indicateur pertinent de la

centralité.
9-2: Lesfonctions du noyau central
9/2 -A : Lenoyau structurant a deux fonctions principales

- Une fonction génératrice : le noyau central est al’ origine des différents éléments de la
représentation ; il leur donne sens et valeur et c'est par lui que peuvent se transformer ces

ééments.

- Une fonction organisatrice : il “détermine la nature des leurs qui unissent entre eux les

éléments de lareprésentation ”.
9/2-B : Leséémentspériphériques

Méme s le noyau central est le fondement de la représentation, les ééments
périphériques tiennent une place importante dans la représentation ils comprennent des
informations retenues, sélectionnées et interprétées, des jugements formulés a propos de
I’ objet et de son environnement, des stéréotypes et des croyances. Ils constituent I’interface
entre le noyau central et la situation concréte dans laguelle s'élabore ou fonctionne la

représentation.
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* Lesfonctions des éléments périphériques

Ces ééments fonctionnent comme grille de décryptage d'une situation, selon

I’ expression employée par Claude Flament qui leur assigne trois fonctions essentielles :

- Une fonction perspective : leur ééments périphériques indiquent ce qui convient de faire
(quels comportements adopter) ou de dire (quelles positions prendre) selon les situations. Ils
donnent des regles qui permettent de comprendre chacun des aspects d'une situation, de les

prévoir, de les déduire, et de tenir aleur propos des discours et des conduites appropriés.
10- Repr ésentations sociales de la santé et des maladies

Alors que santé et maladie nous sont, jusgu’ a présent, apparues chacune comme entité
indissoluble et claire : «la santé » de I'individu s’ opposant a « la maladie » de monde de vie,
I"analyse de I’ expérience individuelle, des états vécus, va faire éclater cette unité trop simple
et I’ apparente clarté de leur opposition : en effet, il n’existe, ni dans I’ expérience vécue, ni

dans la conceptualisation spontanée, un phénomene santé, un phénomeéne maladie uniques.
Santé et maladie sont vécues comme multiplicité, tout autant que comme unité.

Ainsi, la santé peut s éprouver de diverses fagcons: on peut la ressentir soit de maniére

purement négative, soit comme état positif.

Elle peut étre qu’ une absence |’ absence de la maladie ou I’ inconscience du corps, proche

du « silence des organes » dont parlait le riche.

Elle nN'est dors qu'a peine un phénoméne conscient, qu'a peine une expérience

spécifique.

On pense a sa santé, et méme on ne la percoit, que lorsgu’ on I’ a perdu, affirme-t-on. On
nous dit : «la santé au fond, ¢’ est une chose un peu négative ; tant qu’elle n’est pas atteint, on

ne réalise pas qu’ on est en bonne santé».
Ou, de fagons plus définitives :

« Quand on est en bonne santé, on N’y pense pas, on pense a autre chose».
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Mais, concurremment, et parfois chez les mémes personnes, la santé est vécue comme
une expérience positive; une présence dont on a une claire conscience par la sensation

d’ aisance, de bien-étre corporel et fonctionnel ou de résistance et de robustesse physique :

«C'est se sentir en pleine forme, joyeux, cotent, bon appétit, bon sommeil, avoir envie de

bouger, se sentir bien et fort, ¢’ est certainement ca, la bonne santé ».s

La maladie apparait, quant a elle, comme simultanément multiple et parcellaire:
multiple sur le plan du phénomene lui-méme; on refuse ala maladie une réalité unique, on

insiste sur le polymorphisme des maladies.

«Lamaladie cela n’existe pas « lamaladie» ; il y en a beaucoup de maladies, il y en ade

toutes sortes. ».
11- Représentation de l’asthme et dela santé

Ce théme renvoie a I'importance de saisir comment les individus décrivent leurs
symptémes et la gravité de leur état, mais surtout comment ils s attribuent les causes de la
maladie. Pourgquoi avez-vous développé cette maladie ? (Farmer et Good, 1991). Nous avons
porté attention a la maniéere dont les individus formulaient un amalgame de représentations,
incluent les représentations sociales et |’identification des conségquences de la maladie,
gu’ elles soient physiques, psychologiques ou sociales. La maniére dont les individus se
représentent la maladie ne devant pas nous semblait-il s'éloigner de la maniere dont ils se
représentent la santé et la définissent, nous avons accouplé ces deux dimensions dans le
processus d’'analyse de ce théme. Ce théme recouvre la maniére dont les individus font

intervenir les dimensions sociaes dans la représentation de lamaladie.
12- Définition des représentations socialesdel’EPS

Moscovici (1976) définit |’ acte de représenter comme « représenter une chose, un état
n'est en effet pas simplement le dédoubler, le répéter ou le reproduire, ¢ est |e reconstituer, le

retoucher, qui en change le texte ».

De cette définition nous remarquons que la représentation n'est pas une simple
reproduction de I’ objet tel qu’il est mais ¢’ est un processus cognitif, intellectuel auquel est

assujetti |’ objet qui subit un remodel age, une reconstruction.
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Jodelet (1994) considére que la notion de représentation sociale est une notion complexe
dans sa définition, cela est du au fait que cette notion se situe comme une interface entre deux
processus un socia et psychique «implique qu’elle soit mise en rapport avec des processus
relevant d’une dynamique sociae et d une dynamique psychique et que soit éaboré un
systéme social, des groupes et des interactions pour autant qu'il affectent la genese, la
structure et I’ évolution des représentation et sont concernés par leur intervention Moscovici
(1976) dans son étude sur les représentations sociales de la psychanalyse a définit les
représentations sociales comme «...des théories, des sciences collectives sui generis

destinées a |’ interprétations et au fagonnement du réel ».

Les représentations sociales, en psychologie sociale ont été définies comme un savoir
commun a un groupe, « une forme de connaissance socialement élaborée et partagée, ayant
une visee pratique et concourant a la construction d'une réalité commune a un ensemble
socia ou culturel » (Jodelet, 1989).

13- Repr ésentation socialesde I’ EPS

Définissons tout d’abord le concept de représentations sociales. En effet, il ne suffit pas
d’admettre qu'il existe un décalage entre représentations sociales et visée ingtitutionnelle
concernant I’ éducation physique en milieu scolaire, encore faut-il savoir de quoi on parle. Par
consequent et en premier lieu, il faut avoir a I'esprit que toute représentation (au sens
psychosociologique du terme) est avant tout une construction, qu’ elles sont individuelle ou
collective, deuxiemement, il faut également admettre que cette fabrication individuelle ou
collective, a une fonction que I’on peut qualifier d’explicative. De fait, cette représentation
des caractéristiques attribuer au genre doit nous permettre d expliquer, de «lire le monde »
dans lequel nous évoluons et ainsi expliquer et justifier (atord) la domination de I homme sur
la femme. Pour reprendre les termes de (Denise Jodelet 1989), les représentations sociaes
doivent donc nous permettre; «de savoir a qui hous en tenir avec le monde qui nous

entoure ».

De plus, il est intéressant de pointer le fait que ces représentations sont qualifiées de
sociaes; de fait, celles-ci sont fabriquées et injectées et enfin partagées au sein d' un espace
social défini.
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L’ éducation physique et sportive est victime d une mauvaise représentation au niveau
scolaire. L’ enseignant d’ EPS est souvent considéré comme un « amasseur d’ enfant ». C’est

pour cela que « beaucoup d’ enseignants cherchent leur conversion vers d’ autres métiers.




Chapitre II : L’asthme chez '’enfant

1- Définition del’asthme
» Dutau ; 2002, Paupe; 1995

L’asthme est une maladie inflammatoire des branche dans lequelle interviennent de
nombreuses cellules, chez des personnes prédisposées, cette inflammation entraine des crises
répétitives d’ obstruction bronchique (diminution du calibre des bronches) avec soufflement
(dyspnée), toux et sifflement dans la poitrine (ou sibilants) surtout la nuit et au petit matin,

ainsi qu’ une hyperréactivité bronchique (HRB).
2- Définition del’asthme chez I’ enfant
C’ est un syndrome caractérisé par :

Au plan clinique: une toux ou dyspnée avec sibilances a prédominance véspéro-nocturne,
paroxystique régressant spontanément ou sous |’ effet d’ un traitement.

Au plan fonctionnel : un spasme ou obstruction bronchique variable des voies agriennes.

L’ existence d'une hypersensibilité des branches a divers stimuli (physiques, chimiques,
immunologiques) appelée |'hyperréactivité bronchiqgue (HRB) est la caractéristique

fonctionnelle essentiélle.

Au plan anatomique : un cedéme de la muqueuse, un spasme du muscle lisse bronchique et

une hypersecrétion.
3- Evolution dela prévalence et dela sévérité

La prévalence de I'asthme de I’enfant n'a pas cessé d' augmenter les crises alors que
I"asthme est déjainstallé et |es facteurs qui causent le développement de la maladie. Parmi ces
derniers, un intérét particulier est porté actuellement aux facteurs qui peuvent expliquer

I”augmentation de la prévaence de I’ asthme observée dans | es derniéres décennies.
4- Facteursderisguesdel’asthme

Il faut distinguer parmi les facteurs ceux qui déclenchent les crises alors que |’ asthme est

dgainstallé et les facteurs qui causent le développement de la maladie. Parmi ces derniers, un
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intérét particulier est porté actuellement aux facteurs qui peuvent expliquer I’ augmentation de

la prévalence de |’ asthme observée dans les dernieres décennies.
5- Facteurs de déclenchement

Les données de population montrent que les facteurs qui déclenchent les crises d’ asthme
sont la présence de sources d allergies (acariens, chiens, chat, hamsters, blattes, moisissures,
pollens, certains aiments...) les irritants (fumée de tabac, pollution atmosphérique de
I'intérieur et I'extérieurs des locaux) certains produits toxiques (composants organiques
volatiles par exemple) les données est plus consistantes sont celles sur 1a pollution ambiante :
plusieurs éudes montrent que les pics de pollution seraient a I'origine de consultations

hospitalisations et prise de médicaments pour asthme.
6- lesfacteurs del’augmentation del’asthme

L’ augmentation de la prévalence de |’ asthme observé dans les derniéres décennies doit
étre imputée a un ensemble de facteurs dont |’améioration du diagnostic et de la
connaissance de I’ asthme, I’augmentation de certaines expositions environnementales et la
modification de la susceptibilité de I’ hote toutefois il existe peu de données de population qui
documentent |es effets de ces facteurs.

A- L’ effort physique

L’ asthme d' effort est di a la stimulation de récepteurs nerveux sensibles a lequel sont
combinés les effets de pic de pollution, des allergénes, des perturbations climatologiques

(orages...) et del’ activité physique.
B- Lesfacteurs climatiques

Les facteurs climatiques sont représentés surtout par I’été durant lequel sont combinés
les effets de pic de pollution, des allergenes, des perturbations climatologiques (orages...) et

de I’ activité physique.
C- Lesfacteurs psychologiques et le stress
Le rble des facteurs psychologiques al’ origine d’ un asthme n’ est pas prouvé.

Une crise d' asthme peut étre déclenchée par un fou rire ou lors d’ effort.

)
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D- Exposition aller géniques

Parmi les facteurs environnementaux qui se sont modifiés dans les 30-40 peut
motionner les expositions environnementales aux allergenes. Bien qu’il n'y ait pas de données
probantes sur I’augmentation des concentrations allergéniques a I’intérieur des locaux, les
habitations sont mieux isolées depuis la crise énergétique des années 70. Les données
expérimentales montrent qu’ a cette isolation correspond un environnement plus propice a la
prolifération des acariens et, en |’ absence d’une aération appropriée, d autres allergénes tels
gue les moisissures. De méme les poils des animaux domestiques restent plus confinés dans
un tel environnement. En méme temps, |’ environnement domestique, surtout dans les grandes
villes, s'est peuplé de cafards qui ont été liés par plusieurs éudes au développement et a la
sevérité del’ asthme.

En revanches, |'augmentation de la concentration allergénique est documentée
objectivement dans le cas des pollens et des moisissures. Les pollens ont augmenté alafoisen
guantité (le nombre augmente dans certaines conditions météorologique) et en qualité
(arrivage de nouvelles especes, modification de la résistance de la coque du pollen due a la
pollution au diesel, augmentation du pouvoir allergénisant lorsque certains conditions

climatol ogiques.

De méme, la contamination de |'air intérieur par moisissures s accroit dans les zones
inondées ou aforte humidité. En effet, il faut noter qu’ en raison des changements climatiques,
on assiste de plus en plus a des modifications importantes des conditions météorologiques et a

leurs répercussions sur la nature.
E- Irritants et polluants

La pollution atmosphérique de nos villes a changé dans les dernieres : les émissions de
50, et de fumées noires liées aux activités industrielles ont diminué car reglementées, mais le
meélange photochimique (NO2, O3) et de particules produites par trafic véhiculaire a
augmenté considérablement au cours des trois dernieres décennies, entre autres en raison de
I’augmentation de parc automobile. C'est pour cela que la pollution atmosphérique a été

retenue parmi les responsables des excés d’ allergies ; surtout chez les enfants.
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Le tabagisme actif a augmenté chez les femmes en age de procréer depuis 50 ans. Par
conséquent, |’ exposition de tabagisme in utero et pendant la petite enfance des enfants s est
accrue concéderablement, ce qui pourrait contribuer a expliquer I’ augmentation de I’ asthme,

puisgue le tabagisme passif est un facteur de risque établi d’ asthme.
F- Aliments

Le régime alimentaire d’enfants est un des facteurs qui a changé le plus dans les
derniéres décennies, du fait des changements dans les aliments. Toutefois, cette évolution est
difficile & objectiver. Des résultats contradictoires existent en ce qui concerne |’ allaitement au
sein puisque I’on N’ arrive pas a établir son réle protecteur montrent qu’a long terme, le lait
maternel aurait un effet protecteur spécialement chez les enfants de meres double aveugle ont
clairement démontré que la privation de la mére de ces aiments pendant la grossesse ne

servait arien.

Du fait du monde de vie moderne, le régime serait pauvre en acides gras de type
oméga-3 (contenus dans les poissons gras), d antioxydants (sélénium ...) et un moindre degré
de vitamines (A, E et C). Or les données de population montrent que les acides gras protégent
du développement de I asthme, rassemblement par I’inhibition de I’ acide arachidoniques, qui
est un des éléments essentiels de I’ inflammation bronchique, ce qui est confirmé par plusieurs
études écologiques mettant en relation un exces d asthme parmi les enfants dont le régime est
pauvre en poissons. De méme, les données montrent que les vitamines ainsi que les
antioxydants sont aussi des éléments fondamentaux dans la protection des organes vis-a-vis

des processus inflammatoires allergiques.
G- Obésité et manque d’ activité physique

Les statistiqgues de santé font état d'un nombre croissant d'obeses dans les pays
industrialisés, surtout parmi I’ adolescent .trés liée au changement des habitudes alimentaires,
I’obésité est en partie due aussi au manque d’'exercice associé a la vie moderne. Le
parallélisme entre augmentations de |’ obésité et de lafréguence de I’ asthme arendu pertinente
I’ étude de la relation entre ces deux événements. Plusieurs études transversales ont trouvé
gu’'avoir un index d obésité (poids/taille) trop élevé était associé avec |I'asthme chez les
enfants et les adolescents, surtout chez les femmes, sans doute en raison de I’ intervention des
hormones sexuelles. Cette relation est retrouvée aussi par des études longitudinales montrant

gue |’ obésité augmenterait le risque d’ asthme.
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K- letabac
Le role néfaste du tabagisme passif est certain.

Il favorise la survenue des infections ORL et bronchiques ; augmente I’ hyperréactivité
bronchiqgue non spécifique, facilite la pénétration des alergénes en augmentant la
perméabilité muqueuse.

7- Causesd’asthme

Les causes de I’ asthme ne sont pas bien connues, méme s I’on sait qu’il existe alafois

des facteurs de risques génétiques et environnementaux.

L’ inflammation des voies respiratoires de traduit par la production d’ un mucus épais a
I"intérieur des bronches, ce qui géne la circulation de I’ air. Parallelement, les muscles autour
des bronches se contractent, entrainent la « fermeture » des branches (bronchospasme). C’est

ce qui provoque la géne respiratoire.

L’ asthme est associé a des allergies respiratoires dans 80% des cas environ, maisil n’est
pas toujours d origine allergique. Chez les personnes asthmatiques, on retrouve une sensibilité

excessive des branches (hyperréactivité) a une ou plusieurs substances.

Peuvent étre causes d’ asthme le sexe, les facteurs génétiques les antécédents familiaux
d’ alergie, le groupe ethnique, la classe sociale, le tabagisme passif, certains infections
pulmonaires (surtout chez le nourrisson) et la premiére rencontre avec les substances
allergéniques (les aliments, les acariens, les moisissures, les phanéres, les blattes, les pollens)

ou encore certains médicaments (paracétamol).

Les garcons sont plus arisque d’ asthme que les filles car leurs voies aériennes sont plus
fragiles. Mais les filles ont risque accu par apport aux garcons de souffrir d’asthme al’éage

adulte par ce qui pourrait étre expliqué par I’ intervention des hormones sexuelles féminines.

L’asthme était dans le passé une maladie des classes aisées, actuellement, on a une
prévalence |’ asthme plus éevée dans les classes défavorisées, en raison d’une concentration
exagérée des facteurs de risque potentiels et d’ une mauvaise prise en charge chez celle-ci. Le
tabagisme passif parental est une cause d asthme chez I’ enfant, peut-étre par le biais d une

augmentation de la perméabilité de la muqueuse des voies aériennes de I’ enfant, les allergénes
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pouvant alors pénétrer plus aisément. Mais il a été aussi dit que les enfants avec les voies
aériennes inferieurs les plus rétrécies a la naissance seraient les plus sensibles au tabagisme
parental.une association entre le tabagisme actif et |’asthme et les autres allergies ont été
observés chez les adolescents, et le risque augmentait parmi les adolescents qui étaient aussi
exposés au tabagisme passif. Le tabagisme est un facteur de risque connu de I’ augmentation
des IgE totales et de |I' hyperréactivité bronchique, facteurs cardinaux de I’ asthme ; il pourrait

contribuer donc al’ aggravation de I’ asthme.
8- Asthme et activités physique

Chez les enfants asthmatiques, il a été montré de langue date, par exemple par Varray et
coll (1995) et Matsumoto et coll. (1999), que non seulement I’ activité physique réguliere
améliore la condition physigue et contribue alarégulation du poids corporel, mais en plus elle
diminue la sévérité de la maladie, en particulier celle des crises. En autre, le nombre
d’ hospitalisations, de constructions médicales, d’ usage quotidien de médicaments anti asthme
et |"absentéisme scolaire seraient diminués, selon Welsh et Call, (2005). Par exemple, un
travail de Neder et Coll. (1999) montre que les doses journaieres de corticostéroides
pourraient étre réduites d’ environ 40%. Ce résultat concerne des personnes atteintes d’ asthme

persistant.

Pourtant encore actuellement, de nombreux enfants asthmatiques font moins d’ activités
physique que leur pairs non asthmatiques, essentiellement en raison dune interdiction
parentale ou de la sévérité de leur maladie, selon Lang et Coll. (2004) ou Glazebrook et Coall,
(2006).

En revanche, I’activité physique serait sans grande influence sur la sévérité ou la

fréguence des épisodes d’ asthme induit par I’ exercice.

Pour la population des adultes asthmatiques, on dispose de peu de données. Les
principales conclusions des quelques rares travaux controlés et randomises, dont ceux de
Shames et Coll, (2004) et de Satta (2000) sont toutefois comparables a eu obtenus chez les
enfants et adolescents. Pour diminuer les quantités inhalées de médicaments béta-agonistes
Bundgaad et Coll (1983) avancent que I’intensité et le volume de I’ activité doivent au moins
produire une éévation de la consommation maximale d’ oxygene (Vo2 max). Pour autant, les
Indiens Nagarathna et Nagendra (1985) ont montré que la pratique du yoga (postures,
techniques de respiration lente et méditation), a raison d une heure par jour pendant deux
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semaines, pouvait elle aussi diminuer le nombre de crises d'asthme et le recours aux

meédicaments.
O- Bienfaitsdu sport sur |I’asthme

Un asthmatique doit pouvoir pratiquer le sport quil aime en respectant un certains

nombre de regles.

Beaucoup denfants participent insuffisamment aux activités sportives car ils sont
asthmatiques et qu'ils pensent, a tort, comme leurs parents, que le sport leur est formellement
déconseillé. Plus d'un asthmatique sur deux, qui ne regoit pas un traitement adapté, est génée
en faisant du sport. 1l est nécessaire d'adapter I'intensité de I'effort au degré de sévérité de
I'asthme et préférer un sport qui provoque peu de géne respiratoire. Tous les asthmatiques,
sauf ceux atteints d'une géne sévére, peuvent pratiquer le sport. De nombreux champions
olympiques présentent un asthme qui ne les empéche pas de pratiquer un sport de haut niveau.

10- Lesavantages du sport sur I’asthme

La pratique du sport permet a |’ asthmatique de constater qu’il peut vivre normalement.
Il diminue la survenue |’asthme provoqué par |’effort. 1| augmente I’ aptitude physique et
diminue |’ essoufflement.
L’asthmatique doit tenir compte de I'état de son asthme et de son éat généra : un
asthmatique faisant une crise d’ asthme ou étant victime d une infection virale provoquant une
fievre élevée ne pourra pas pratiqguer de sport sans avis médical. Les conditions
météorol ogiques sont a prendre en compte : un asthmatique allergique aux pollens évitera de
pratiques une activité sportive en plein air un jour de forte pollinisation. 1l est nécessaire
d’ adapter ses performances en fonction de son état respiratoire.
* Surveiller son débit expiratoire de pointe, notamment en cas de géne.
» Eviter de courir lors de temps froid et sec.
* Choisir le sport que I’on aime.
* S échauffer avant I’ exercice.
* Vérifier que I’ asthme est bien équilibré.
* Inhaler, selon les recommandations du médecin, un médicament bronchodilatateur 10 a 15
minutes avant |’ effort. Avoir toujours dans sa poche un bronchodilatateur a inhaler en cas de

géne respiratoire et ne pas attendre pour |’utiliser en cas de géne respiratoire. Beaucoup
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d’ enfants asthmatiques ne pratiquent pas de sport car leurs parents pensent que des activités

physiques ne sont pas conseill ées.

11- Le bronchospasme induit par |'exercice

Le BIE (bronchospasme induit par I’ effort), qui n'est que le reflet de I’ hyperréactivité
bronchique caractéristique de la maladie asthmatique, n’'interdit pas I’ exercice, d’ autant plus
gu’il survient essentiellement a I’ arrét de I’ effort. || importe de prévenir |’ asthmatique de sa

survenue afin de le rassurer et [ui enseignar comment gérer ce phénomene.
11-1: Sport en intérieur

Il est apparu en effet que patients pouvaient réagir spécifiguement aux allergenes
présents dans les salles de sport. Il ne s agit plus un BIE transitoire et peu intense mais d’ une
véritable crise d’asthme spécifique. En effet, de nombreuses salles sont riches en acariens.
Moisissures ou blattes pouvant étre al’ origine de I’ aggravation de |’ asthme allergique de bon
nombre d’ asthmatique. Il faut donc s assurer que les salles de sport sont particuliérement bien
entretenues. Elles constituent un milieu tres favorable a la prolifération des bactéries et des

acariens.
11-2: Sport en extérieur

Les conditions atmosphériques peuvent atérer |’ exercice physique chez I’ asthmatique.
La pollution atmosphérique, et notamment des concentrations éléves d’ ozone, elle méme

dépendante des conditions climatiques, peut augmenter le géne respiratoire de I’ asthmatique.

Ce qui amene a déconseiller I’exercice physique pendant les périodes de pollution

élevée et d éviter les zones d'intense circul ation automobile.

Ainsi, les asthmatiques peuvent pratiquer un sport en tenant compte de la particularité de
la maladie. Il leur faut choisir le sport le moins asthmogéne pour eux. Un asthmatique
allergique aux acariens choisira un sport en extérieur. L’attitude sera inverse pour un
alergique aux pollens. Une prévention pharmacologique ou non peut ére employée pour

évier la survenue d un bronchospasme.
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12- L esavantages dela pratique d’un sport

Il a été démontré que I'exercice physiqgue améliorait | hyperventilation d effort,
favorisait la bronchodilation et modifiait favorablement I’intensité et le seul d’ hyperréactivité
bronchique chez les patient asthmatique. La seul vraie contre indication est le plongée sous
marine bien qu'elle soit discutée, il y a en effet la possibilité de survenue d'un
bronchospasme, d’ un pneumothorax ou d’ une suppression pulmonaire, Il ne s'agit pasici de
minimiser I’importance de cette affection qui reste une maladie potentiellement mortelle. Les
études sur la mortalité par asthme évoquent la responsabilité non pas de |’ exercice physique,
mais d'une mauvaise prise en charge, du tabagisme, des mauvaises conditions
socioéconomiques et des problémes psychologique. Le sport bien au contraire, diminue
I’anxiété et prévient la dépression, supprimant ainsi un facteur aggravant de cette maladie
asthmatique.

Ainsi, les vrais facteurs limitant du sport chez I’asthmatique sont la peur de la crise
d’ asthme par |e patient ou lafamille, voire par le médecin. Par ailleursil n’existe pas de prise
en charge des asthmatiques dans I’initiation au sport en dehors de rares centres meédico-
gportifs situés dans les protégées. Enfin il faut déplorer I’ absence de salles de sport dont les
conditions d’ hygiéne ne permettent pas aux asthmatiques allergiques d’ effectuer un sport dans

de réelles conditions de confort de securité.

1 3- Lesdifférents phénotypes del’asthme
13-1- Phénotypes d’asthme en fonction d’ éiologie
1-A : Asthmeallergique

L'asthme dorigine alergique est un phénotype fréquent durant I’enfance. Ce
phénotype peut commencer a tous les ages. Mais dans la majorité des cas, la sensibilisation

allergénitique se met en place dans la partie enfance.

L’alergie est associée au phénotype d asthme persistant au cours de I’enfance ,nous
avons montré gue I’ absence de sensibilisation allergique et d’ hyperéosinophilie sanguine est
associée ala déemission de I’ asthme a début précoce .De la méme fagons chez les nourrissons
asthmatiques, I'élévation de marqueur de I'inflammation bronchique a éosinophile ( la
fonction expirée du monoxyde d’'azote est significativement prédictive ) de la survenue




Chapitre II : L’asthme chez '’enfant

d exacerbations séveres nécessitant des corticoides oraux) d’une dégradation de la fonction

respiratoire .

La multiplicité des organes touchés par |’ allergie péore encore le pronostic de I’ asthme,
les Ainsi les endophénotypes dermatite atopique et asthme et/ ou alergie aimentaires et

asthme sont risque d’ asthme plus sévere.
1-B : Asthme viro-induit

L’ asthme viro-induit est surtout un phénotype d’ asthme fréquent chez les nourrissons
I”asthme viro-induit du nourrisson a le plus souvent un bon pronostic along terme, ainsi, dans
la cohorte de Tucson, I’infection a virus respiratoire syncitial (VRS) augmente le risque de
sifflement persistant al’ &ge de 6 ans, mais ce facteur n’est plus significatif al’age de 13 ans;;
cependant, les formes séveres d'infections virales (notamment a VRS) nécessitant une

hospitalisation, ont un risque d’ évolution vers un asthme persistant au cours de |” adol escence.

Les infections virales séveres portaient le poumon immature et entrainer un remodelage
tissulaires ou cours promouvoir une réponse immune genératrice d’ une inflammation par les
cellules mononuclées du sang périphérique d’ interféron gamma (IFN-y) au cours et aprés une
infection & VRS est réduite chez les enfants qui vont développer un asthme séquellaire sains,
chez lesquels on a inoculé un virus respiratoire, un rapport élevé dans les cellules de
I’ expectoration induite ,est associé a une meilleure clairance de production du virus et a des
formes plus légeres de maladie. En prenant en considération I'ensemble de ces travaux, le
déficit la production d’'IFN-y pourrait promouvoir des infections virales particulierement

sevéres, qui vont prédisposer a un asthme persistant.
1-C : L’asthmeinduit par lestress

Les facteurs psychologiques et spécifiquement le stress chronique peuvent jouer un réle
important sur la fréquence de symptomes et des exacerbations d’ asthme .Récemment, on a
mis en évidence une relation entre le stress aigu et chronique des crises d asthme chez
I’enfant. Plusieurs études sur les « comportements » des parents vis-a-vis de |’asthme. Il en
réussite un besoin impératif de controler ces « comportements »pour maitriser au mieux la
maladie .ne retrouver aucune relation entre la structure, les pratiques de dynamique familiales
et le développement de I'asthme. Certaines études réalisées chez les nourrissons, le stress
maternel entrainerait un dysfonctionnement avec un risque de déviation immune vers |’ atopie.
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14- Reconnaitrela maladie
A- Formetypique

Acces de dyspnée paroxystique avec sibilantes expiratoires, mais aussi, classiquement
inspiratoires, accompagnés ou suivis de toux quinteus puis productive, a sédation ou sous
I’ effet d’ un B2-agoniste inhalé.

B- Formes atypiques
Dyspnée continue, dyspnée d’ effort, syndrome tussigene, asthme insuffisamment traite.
C- Etiologie

L’ alergie est alarecherche de maniére systématique des I’ &ge de 5 ans. Les antécédents
alergiques familiaux et personnels, les périodes et la circonstance de survenue des
symptdmes aident a déterminer le caractére saisonnier ou per-annuel .Selon un consensus
(1992) de classification en trois stades: léger, modéré, sévére; seront envisagés: un

traitement symptomatique, une éviction, une immun stimulation spécifique.

Le diagnostic différentiel est : I’asthme induit par I’exercice, une bronchite spastique,

une autre cause d’inflammation bronchique, dont I’irritation est augmentée par I’ exercice.
D- Exploration

La mesure de débit expiratoire de pointe (DEP ou pick-flow) est un indicateur variable

mais utile en cas de diminution.

L’ exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) est le plus précise .Pratiquée au repos, a
I’effort, s besoin avec un test de provocation (métacholine...), puis sous b2-agoniste, elle
objective les perturbations ventilatoires et permet de justifier les traitements soumis a la

réglementation antidopage.

Les sport les plus asthmogénes sont le demi-fond et le ski. Le sport e moins asthmogéne
est la natation.

Il faut noter un fait important : apres |’ épisode dyspnéique existe une période réfractaire
de 2 ou 3 heures bien connue les sportifs asthmatiques, pendant laquelle ils peuvent se livrer

sans dommage a des efforts violents et prolongés (sports collectifs ...).
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Plusieurs mécanismes ont éé invoqués dans le déclenchement de ces crises d’' asthme;
réflexe vagal par excitation des récepteurs tranché bronchiques ou pharyngés; réle de
I”hypocapnie qui en résulte; développement d une acidose lactique ; inhalation d air froid
dont il a é&é démontré le role prépondérant, et, peut-étre, des problémes vasculaires

pulmonaires (choix des activités physique de |’ asthmatique).
15- lacrised’asthme

Lacrise d'asthme correspond a |’ aggravation subite des symptomes. Chez de nombreuses
personnes, |I’asthme se manifeste par des crises occasionnelles, larespiration est normale en

dehors des crises.

Une crise d'asthme commence souvent par unetoux seche, suivie d'unedifficulté a
respirer, qui provoque unerespiration sifflanteclairement audible. Elle s accompagne
habituellement d’ expectorations de mucus (toux et crachats).

Durant une crise, I'ouverture des bronches est réduite en raison d une importante

réaction inflammatoire et d’ une contraction des muscles de la paroi des bronches.

Les crises peuvent étre calmeées efficacement par |es médicaments. Cependant, elles sont
potentiellement dangereuses, surtout chez les personnes fragiles (personnes agées, souffrant

d’ uneinfection respiratoire, etc...).
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16- Traitement

16-1- Objectifsdu traitement

e controler les symptomes,

e prévenir les exacerbations. Laqualité de vie de |’ enfant est ainsi satisfaisante, il pourra
le plus souvent avoir une vie scolaire, sportive, familiale normale,

e Objectif fondamental : maintenir une fonction respiratoire la plus proche possible de la

normale, voire de normaliser lafonction respiratoire.

16-2- Une prise en charge globale

Les médicaments seuls sont insuffisants, une prise en charge globale est indispensable.
L’information, I’ éducation de la famille permettent d’ améliorer la qualité de viede I’ enfant ...
et de sa famille, de diminuer la consommation meédicamenteuse, de diminuer |’angoisse
familiale. Le contréle de I’ environnement diminue les signes, facilite une évolution favorable.
Larévolution des années 80 est la mise en évidence de I'importance de la lutte précoce contre
I'inflammation. Les travaux des années 90 montrent que ce traitement de I'inflammation
préserve |’avenir respiratoire de I'enfant et évite la constitution de lésions bronchiques
irréversibles. La conséquence pratique de ces découvertes est I'institution plus précoce que

par le passé d’ un traitement préventif, quotidien, anti-inflammatoire de I’ asthme.

16-3- Traitement delacrise

Le traitement de la crise repose avant tout sur I'inhalation ou I’injection de 132-
adrénergiques a courte durée d’action (salbutamol ou terbutaline, 2 bouffées a répéter s

nécessaire toute les 20 minutes pendant une heure), des le début des signes.

Il faut poursuivre ce traitement, 4 a 6 fois par jour, au moins 7 jours aprés la guérison
apparente des symptomes (pour éviter une rechute précoce). Si les [32-adrénergiques inhalés
ou injectés sont insuffisants, il faut adjoindre une corticothérapie orale a bonne dose qui
pourraains étre bréve (1 a2 mg/kg de Prédisons ou équivalent Prédisons pendant 1 a5 jours
avec arrét brutal sans décroissance). Si les [32-adrénergiques sont inefficaces, il faut d’emblée
injecter des corticoides et hospitaliser |I’enfant. La kinésithérapie respiratoire est surtout utile
chez le petit ou la composante d’encombrement d’ hypersecrétion est précoce. Une bonne

hydratation per os ne doit pas étre négligée.
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17- formescliniquesde|’asthme

17.1- Formes symptomatiques

L’ asthme peut avoir des modes de présentation atypiques, surajoutant des manifestations

ala symptomatologie pigue décrite.
Il peut s agir de:

Formes fébriles, malgré I’absence d'infection qui es leur cause la plus fréguente, elles son
souvent observées chez le petit nourrisson surtout quand la fievre risque de faire penser a un
probléme bactérien. Cette fievre, chez I’ adulte non infecté, permet de rechercher un asthme a
précipitines ou une vascularisation : demande recherche de précipitines, antiaspergillaires

principalement et bilan de recherche d’ une périartérite noueuse.
Formes avec pleuro-péricardite, ou pleurésie isolée riche en éosinophiles.

L’ asthme d’ effort est un asthme vrai a distinguer de la simple dyspnée d’ effort ressentie
par nombre d asthmatiques. Le facteur irritatif n'est pas réellement I’ effort (il 'y a pas
«d dlergie al’effort ») maisle froid et |” abaissement du degré hygrométrique comme cela a
été démontrée expérimentalement ; |’ atopie favorise néanmoins ce type d’ asthme sans doute
par abaissement du seuil de sensibilité des  «irritants réceptions» du systéme

parasympathique. Ce type d’ asthme touche surtout I’ enfant.

Formes associées a d’ autres phénomenes paroxystiques : hypertension artérielle isolée

sans flush, ou ictus laryngé avec syncope.
17-2- Formes selon I’ age
2.1- L’asthmedenourrisson

Il est tres rare. 1l peut avoir une symptomatologie typique mais est plus souvent
trompeur, réalisant une broncho-pneumopathie aigué fébrile dyspnéisante, stimulant un

probléme infectieux. Cependant il n’y aaucun |” auscultation, ni sur le cliché thoracique.
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2.2- L'asthmetardif

Il peut s'agir d'un asthme vieilli : antécédents d' asthme paroxystique et transformation
progressive en asthme a dyspnée connue, avant tout sous I’ effet d’infections bronchiques
répétées. Il peut aussi s'agir d’ un véritable asthme tardif, débutant a la ménopause chez la
femme (facteurs endocrines ?) ; ou aprés une période de catarrhe bronchique chez I’ homme.

Cet asthme tardif est rarement paroxystique, il est plus souvent a dyspnée continue.

2.3- Asthme a dyspnée continue

Les crises d’ asthme ne se terminent pas toujours par un retour a une fonction respiratoire
normae. Une dyspnée permanente peut Sinstaller progressivement émaillée d' acces

paroxystique

L’ asthme a dyspnée continue peut succéder a des crises répétées ou apparaitre d’ embl ée.

L’ examen entre les exacerbations (exageération transitoire des symptdmes d’ une maladie)
percoit des sihilants et une symptomatologie souvent proche de celle de la branchie
chronique. Le danger est de méconnaitre cette dyspnée alaquelle le patient s est habitué et de
laisser se pérenniser les lésions bronchiques qui vont conduire a un trouble ventilatoire

obstructif fixe.

2.4- Asthmeinstable

Etat mal caractérisé mais correspondant a |’aggravation d’un asthme bien équilibré.
Augmentation de la fréquence des crises avec parfois réponse partielle aux agonistes betas 2
adrénergiques en spray. On assiste alors a une baisse progressive mais rapide du débit
expiratoire de pointe.

2.5- asthmeaigu grave

Il est défini comme un bronchospasme ne cédant pas au traitement habituel du patient et
par |’ existence de signes de gravité. 1l s'agit d’ une urgence meédicale nécessitant la mise en

route rapide d' un traitement adapté en milieu spécialise.
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17.2- Formes étiologique
2.1- L’asthme extrinseque

Il est presque toujours d origine allergique, presque lié a un mécanisme irritant par
inhalation de toxiques, notamment pour des asthmes professionnels, le mécanisme est parfois
mixte comme démontré expérimentalement (asthme a certains matiére plastiques). L’ enquéte

allergologique décéle le ou les antigenes responsabl es.

Les autres antigenes « domestiques » sont les débris animaux (poils ou plumes), les
moisissures, certains pollens non intérieurs de fagons saisonniere (les pollinoses s associent

souvent a unerhinite).
2.2- L’asthmeintrinseque

Aucun facteur exogene n’est retrouvé, mais il est surement dans ce groupe des asthmes
extrinseques méconnus. Les deux meilleurs arguments diagnostiques sont |’age de début
tardif : au dela de 25-30 ans et |a résistance aux traitements habituels entrainant une fréquente

cortico-dépendance.
18- Lapriseen chargedel’asthme

La prise en charge sorganise naturellement a partir du diagnostic (exploration

fonctionnelle respiratoire, tests alergologiques le cas échéant).

Elle nécessite un suivi régulier (mesure du débit expiratoire de point & domicile ou chez
le médecin généralise, et exploration fonctionnelle respiratoire en milieu spécialisé) et un
traitement médicamenteux adapté en fonction du degré de sévérité de I'affection. La
corticothérapie inhalée au long court représente le traitement de fond de I’ asthme persistant,
mais N’ a aucunes indications thérapeutiques dans le traitement de la crise d’ asthme. En cas de

crise, il est fait appel aun autre traitement (béta 2 stimulants a action immeédiate).

La prise en charge ne saréte pas a la seule prescription médicamenteuse. |l est
indispensable de mieux surveiller I’évolution de I’ asthme, des mieux apprendre a gérer les

crises, d améiorer lamanipulation des inhalateurs.
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19- Conduite a tenir pour le sport

La maladie asthmatique n'est plus une contre-indication a la pratique d une activité
physique .Au contraire, le réentrainement a |’ effort est tres bénéfique pour la plupart des

asthmatiques.

La marche et |a natation sont des activités sportives que peut pratiquer tout asthmatique
Seule, la plongée sous-marine avec bouteilles est formellement contre-indiqué (hyperbarie,

air, sec, stress...).

L’ éducation du sportif est nécessaire :

* Pas d effort en cas de symptomes au repos.

* Pas de contre-indication al’ EPS scolaire mais adaptation si besoin (informer I’ enseignant).
* Couvrir la bouche par temps froid.

» Eviter les efforts en cas de pollution atmosphérique, de vent poussiéreux, de forte

pollinisation.
* Eviter les sports asthmogénes (ski de froid, course apied ...).
* Eviter I’ équitation chez les dlergiques.

* Eviter les atmospheres confinées alergéniques : tatami, tapis, praticables non traités, salles

poussi éreuses ou humides (moisissures).

 Réadaptation aux APS en milieu spécialisé pour les asthmatiques sévéres.

Quelques conseils

* Toujours débuter par un échauffement.

* Faire de courts sprints d’intensité modérée, séparés pas des périodes de repos.

* Informer I’ enfant de la nécessité d’ arréter |’ exercice des les premiers signes de lacrise.
* Eviter la pratique de la natation en période poussée de lamaladie.

» Apprendre a contrdler son rythme respiratoire.

* Enfin, suivre un traitement médical approprié.
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Chapitre III : L’enseignant d’EPS

1- L’ éducation physique et sportive
1-1: Définition del’EPS

«L’éducation physique et sportive est discipline d enseignement obligatoire qui
S adresse a tous les éleves scolarisés. Elle poursuit les finalités de I'école. L'EPS a pour
fonction I’ éducation des conduites motrices. L’ apprentissage des connai ssances, des savoirs et
des modes d' action fondamentaux est recherché dans le but d atteindre des objectifs et des
compétences inscrits dans les textes officiels. Une place importante et aussi accordée al’ acces

alasanté ».
» C.Pineau, 1991

« Discipline d’ enseignement, elle propose, en favorisant le dével oppement et |” entretien
organique et foncier, |’ acquisition de connaissance et la construction de savoirs permettant la
culture que constituent |es pratiques sportives ».

2- L’ enseignant d’éducation physique et sportive

Dans sa fonction, L’enseignant d éducation physique et sportive est au centre d'un
faisceau d attentes plus ou moins compatible; il lui faut assumer les programmes, ou en

S gjustant aux normes, ce qui signifie gu’il doit tenir compte des injonctions de I’ ordonnateur,

De I'institution; il doit Sintéresser a ses éléves et tenir compte des différences

individuelles
» Carlier. G (2006)

« Se centre sur les stratégies général a mettre en ceuvre pour provoquer les changements de

comportement et facilite |’ apprentissage ».
3- Définition del’activité physique

L’activité physique est définie comme tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles sguelettiques qui entraine une augmentation substantielle de la

dépense énergétique au-dessus de la dépense de repos.
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L’ activité physique se caractérise par son intensité, sa durée, sa fréquence et son

contexte de pratique.
4- Définition de I’ enseignement
» G. Dussault, M. Leclerc, J. Brunelle, C. Turcotte, 1973

« Enseigner, ¢’ est conduire volontairement |’ éléve vers la connaissance de fagon directe

en lelui imposant ou indirecte en le lui faisant découvrir ».
» J.Bruner, 1983

« Processus d’ éayage qui rend le novice capable de résoudre un probleme, de mener a
bien une tache ou d'atteindre un but qui aurait été, sans cette assistance, au-dela de sas

possibilités »
5- Lesfinalitésdel’ EPS

Les finalités assignées éducatif sont de « développer la personnalité, élever le niveau de
formation, insérer I’ééve dans la vie sociale, lui permettre d’ exercer sa citoyenneté » (...)
« former des femmes et des hommes de demain en mesure de conduire leur vie personnelle,
civigue et professionnelle en pleine responsabilité et capable d’ adaptation, de créativité et de
solidarité » (loi d orientation, 1989).

En EPS, le programme du college (1996) définit comme findités : le développement des
capacités nécessaires aux conduits motrices ; I’ acquisition, par la pratique, des compétences et
connaissances relatives aux APSA et d expression; |’acces aux connaissances relatives a
I’organisation et a I’entretien de la vie physique. Mais aussi la participation de fagon
spécifigue a I'éducation a la santé, a la sécurité, a la solidarité, a la responsabilité et a
I’ autonomie, ainsi que la contribution al’ éducation ala citoyenneté.

6- Les missionsdel’enseignant d’EPS
6-1: Mission éducative

Quelle que sois « la discipline enseigner, chague professeur doit par situer ses action par
apport a I’ensemble des acteurs du systeme éducatif : le milieu familial I’environnement
socid, I’ école, I’ équipe enseignant |a, la lasse ses action seront d’ autant plus efficaces qu’ elles
prendront en compte ces différents facteurs».
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Cette éducation consiste a traduit par |’ acquisition de connaissances, de savoir-faire et
savoir-étre «réinvestis sables» au quotidien; il sagit de méhodes d apprentissage, de
réflexions et de capacités d expression. Au-dela de la ssmple acquisition de savoirs scolaires,
I’éléve construit sa personnalité, développe ses capacités de gestion de projets personnels
(phénoméne d’ autonomisation et de psychol ogisation).

La socidisation de I’éléve fait également partie de I’intégration des objectifs de tout
enseignant la communication, la politesse, la ponctuaité, le respect, la coopération, la
solidarité, la sécurité, la responsabilite, la santé, sont des exemples généraux pouvant(et
devant) étre poursuivis par I'enseignant (a travers le projet de cycle), I’ensemble des
enseignants de la classe(projet de classe), I équipe EPS (projet EPS), I’ établissement(projet
d’ établissement) .

L’enseignant d’ EPS doit intervenir sur la globalité de I’individu qui est confié (aspects
psychologiques, sociologiques, effectifs, relationnels, moteurs) .pour cela, il doit savoir quel
type d'individu il apour mission de former en fonction de I’ &ge, des capacités de I’ éeve e des

régles et valeurs de la société dans laquelle | e citoyen en devenir seraamené a s insérer.
6-2 : Mission psychomotrice

La spécificité de I'EPS concerne la motricité de I’individu. Le cours d'EPS est un
moment privilégié pour le développement de la psychomotricité. La notion de la motricité
doit étre élargie aux différentes composantes de la personnalité de I'ééve, c’'est-a-dire les
aspects psychologiques, sociaux, affectifs, énergétiques, mécaniques impliqués dans tout acte

moteur.

L’ééve doit étre doté d'un maximum de programmes moteurs lui permettant de
Sadapter de maniere efficiente face aux différentes situations motrices qu'il pourra

rencontrer, aussi bien dans savie sportive.
6-3 : Mission sportive

Les pratiques sportives (institutionnalisées) ou non sportives (de loisir) sont de nos
jours culturellement reconnues. En EPS, |'enseignant s appuie sur des activités physiques
sportives et artistiques traditionnelles (football, gymnastique, athlétisme, natation, dance...)

ou nouvelles (escalade, badminton, course d’ orientation).
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Elles sont alafois objets et moyens d’ enseignement :

» Objet parce qu' enseignées pour ellesmémes; il sagit de permettre a chague apprenant
d étre le plus efficient dans I’ activité enseignée, sans négliger la connaissance culturelle de

I’ activité.
* Moyens car elles permettent de poursuivre des objectifs de type éducatifs et psychomoteurs.

L’enseignant doit donc réfléchir sur I’évolution des activités (ce qui suppose des
connai ssances politiques, historiques et sociologiques), programmer et didactiser celles qui lui
semblent les plus pertinents par apport a la population rencontrée, au contexte d’ enseignement

et aux orientations des textes officiels de ladiscipline.

Autour des dimensions purement sportives et motrices, |’ enseignant doit doter I’ éleve de
connaissances relatives a la pratique des activités motrices comme par exemple, savoir se
préparer physiologiquement, savoir se VEétir pour pratiquer, savoir récupérer, gérer son
alimentation et son hygiene apres I'effort, Ces différentes dimensions autour de I’ effort
Sappuient sur des compétences que |'éleve pourra et devra exploiter hors du cours
d éducation physique.

Il s'agit finalement ici de transmettre des contenus pratiques (plonger, shooter, plaguer,
sauter, lober ...) ains que des contenus théoriques (réglement, historique et évolution de
I’activité...). L’éléve doit enrichir pratiqguement et la théoriquement (culture gestuelle et
intellectuelle.

Aux trois missions du professeur d’EPS correspondent des objectifs genéraux ; chague

poursuit avec les @ éves du groupe- classe, et ce pour chaque situation d’ enseignements.

La formalisation de ces objectifs doit permettre a chaque enseignant d’'EPS déprendre
conscience du bien-fondé de sa profession, c’est plus particulierement le ca pour le nouveau
collegue, (professeurs des lycées et colleges en formation initiale a ingtitut universitaire de
formation des maitres), I'intégration sur leur utilité dans les systemes éducatif qu'il se
rassurent ; leur action est essentielle. L’enseignant d’'EPS instruit et forme I’individu,
participe pleinement & son éducation. « Il lui transmet des connaissances et lui apprend a les
exploites, aussi bien dans le domaine de la motricité que dans ses relations avec

I” environnement>.
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7- Les objectifs spécifiques aux caractéristiquesdel’ EPS

«|"éducation physique et sportive a pour objectif des ressources afin de rechercher par
laréussite I’ efficacité dans |’ action individuelle et collective, la confiance et |e réalisation de
soi, acquisition des compétences a |’ entretien de la vie physique et au développement de sa
santé tout au long de la vie, I'enseignement dans une vois de spéciaisation par

I’ approfondissement de la pratique des APS.

Dans le cadre de systéme éducatif, I’éducation physique et sportive est appelée a

répondre diverse formation ».
7-1: Au plan psychomoteur

«Parmi les divers disciplines du milieu scolaire, I’ éducation physique et sportive est la
seule qui puisse aborder ce probleme dans son intégralité, c'est bien la specificité de cette
discipline. Cela ne doit jamais étre oublié quand il convient d’ envisager une lecon) en afait le
premier objectif général caractérisant les finalités de I’éducation physique et sportive: le
premier est de développer chez tous les enfants et les adolescents, les capacités organiques,

fonciéres et motrices ».

Cet objectif moteur, au travers de |’ acquisition des habilités, peut étre distingué trois parties
* Objectif de maitrise

* Objectif de transfert

* Objectif de créativité

7-2: Au plan cognitif

«Peu a peu I'intérét des chercheures se porte, non seulement sur les mécanismes, mais
aussi sur les stratégies impliquées dans |’ acquisition des habilités motrices ».

Les nouvelles théories, nommées cognitives vont conduire I’ enseignant a s interroger
sur les processus, mentaux principalement, sous-jacents. Comment I’enfant prend une
information ? Comment traite t-il cette information et de ses effet ?. Ces différentes questions
révélent une partie des problémes soulevés par une telle approche. Pour permettre al’ ééve de
mieux apprendre, de progresser au plan moteur, il est nécessaire de tenir compte de ces

diverses préoccupatio.de méme, dans |’ optique « d’ apprendre a apprendre ».
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« L’ objectif de toute lecon d’ EPS est de permettre aux éléves de mieux apprendre, pour
cela, il est nécessaire que I'enseignant prenne en compte le domaine cognitif, les
connaissances de type déclaratives, les informations, doivent permettre a |'éleve

d’ appréhender la structure, les matériaux a agencer pour réussir dans |’ activité enseignée »
7-3: Au plan affectif

Dans les diverses situation composant une lecon d’ EPS la dimension affective a souvent

une place trés importante.
L’ optique choisie, de chercher a optimiser les apprentissages des é éves, |’ apprenant doit

eégalement étre appréhendé dans sa dimension affective, en EPS ce plan correspond aux
comportements des éleves, a leur attitude, leur motivation, les engagement également
gualifier d'investissement, de savoir-étre et de participation progrés dans le chan d’ évaluation.

Les objectifs sur le plan affectif peuvent étre vus sous deux aspects distincts
Ceux acourt terme, dont les effets portent sur |les apprentissages effectués.

Ceux aplus long terme, I’ optique d’ un réinvestissement au cours de vis d’ adulte, quant
il Sagir de s'investir dans ce que I’individu va entreprendre.

Type déclaratives, les informations, doivent permettre a I'ééve d appréhender la
structure, les matériaux a agencer pour réussir dans I’ activité enseignée ».

8- Réle et importance del’ éducation physique et sportive

L’ éducation physique et sportive a pour le développement et la mobilisation des

ressource individuelles favorisant I’ enrichissement de répertoire moteur.

L’ éducation physique et sportive a pour former a pour finalité de former un citoyen,

cultive lucide, autonome, physiquement et socialement.

Les activités physiques et sportives constituent un facteur essentiel d’ équilibre, de santé,
d’ épanouissement du citoyen et un éément fondamental de culture. Elles concourent au
développement des vaeurs essentielles pour I'avenir de la nation: ma liberté, la

responsabilité, la connaissance, le gout delacréation le sens de lafraternité et del’ effort.
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«...au-delade lasimple acquisition de savoirs solaires, |’ éléve construit sa personnalité,
développe ses capacités de gestion de projets personnels phénoméne d’ autonomisation et de

psychol ogisation »

D’ apres Gasault (1979), « C'est I’éducation physique et sportive n’est pas I’ éducation
du corps, €elle participe par le moyen des activités physiques specifique al’ éducation intégrale.
Cest adire qu'elle doit s'insérer harmonieusement dans |’ action éducative d ensemble, et

gu’ elle constitue une responsabilité majeure pour |’ éducation ».
9- Lesvaleurs éducatives du sport

La valeur éducative du sport réaffirmée mais, cela suppose aussi que le sport soit enfin
élevé au rang de discipline a part entiere et considéré, par tous les éducateurs, comme I’ une
des bases essentielles de |’ éducation moderne). Enfin, le r6le propre des différents sports et
confirmé. Les sports collectifs sont présentés comme plus exigeants que les sports individuels.
Leur fonction d’adaptation a la vie sociale est soulignée. Aingi, la nécessite de la regle, les
disciplines de groupe développeraient les sens du collectif qui n’est pas toujours naturel chez
I"homme, définit le modéle qui tend & s'imposer, dans les années 1960, comme un modéle un
modele de coopération normalisé, «un modéle de sociabilité culturelle, d apprentissage de

techniques sportives et de pratiques de la compétition en championnats »

Pour L. Legrand (1991), la formation morale doit porter sur la connaissance des valeurs,
la justification théorique des valeurs, le sentiment d obligation, la volonté de conformer sa

conduite a ses valeurs et | habitude de I’ action conforme a ses valeurs.

P. Ricoeur (1995) distingue la morale qui recouvre « ce qui est marqué par des normes,
des obligations, des interdictions », de I’ éhique qui correspond a « ce que la personne estime
bon de faire » et qui se rapproche du concept de valeur (ce qui est digne d’estime). Il rappelle
gue le beau, le bien et le vrai constituent les trois grandes valeurs de la tradition occidentale

dominante.

10- L' utilité del’ éducation physique et sportive
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L’analyse des finalités assignées a I'EPS constitue un cadre de référence dans la
définition de I’ utilité de I’ EPS. En effet, |’ éducation physique et sportive vise |’ acquisition des
connaissances et la construction de savoirs qui S exercent a travers les activités physiques et

sportives et fondent la culture physique et sportive de chaque individu.

« L"EPS sert adonner des réponses sur ce qui doit étre a un moment donné. La « culture
motrice » (LE BOULCH), ou la « culture physique et sportive » (MARSENARCH) proposée
a tous les éléves en relation avec des interprétations de ce que sont les exigences ou les
opportunités civilisationnelles, culturelles, mais aussi dordre identitaire qu'elle doit

considérer ».
11- Sport et socialisation

Le sport est un phénomeéne socia et également un fait de civilisation, il revét une utilité
et un sens culturel différent selon qu’il est pratiqué dans un but compétitif et de performance,

dans le cadre de |’ éducation physique et sportive (EPS) ou dans le cadre de loisir.

Le sport devient donc plus éducatif par I’'introduction d'un ensemble de régles
rigoureuses et diversifiées. Et il peut méme étre un lieu de socialisation : « le sport peut étre,
pour les jeunes en difficulté, un lieu de resociaisation par dépassement des différences,

retournement des stigmates, réappropriation d’identités positives ».

Pour Arnaud (1989), I'intégration scolaire de I’ éducation physique est acquise dés les
premieres années de la troisieme République. Cependant, le terme d’  « éducation physique »
peut désigner des realités larges et différentes ; cette mosaique prend encore plus de poids s

on |’envisage sous |’ angle de I’ histoire.

Parleras en 1967 parle d'une « Education physique en miettes» et cela pour deux
raisons. La premiére vient d’un éclatement de I’ EP en de multiples branches qui s implantent
dans des secteurs tres variés: éducation générale, apprentissage professionnel, rééducation,
loisir. La seconde est que |I'EP se fragmente dans une pluralité de doctrines et de méthodes
tres diversifiées. Le réle propre des différents sports est confirmé. Les sports collectifs sont
présentés comme plus exigeants que les sports individuels. Leur fonction d’ adaptation alavie
sociae est soulignée. Ainsi, la nécessité de laregle, les disciplines de groupe dével opperaient

le sens du collectif qui N’ est pas toujours naturel chez I’ homme.

¢



Chapitre III : L’enseignant d’EPS

Aingi, le club sportif, tel qu'il éait misen place dans les lieus emblématiques (formation
des jeunes arbitres, pratiques pour tous, classes organisées en équipes hétérogenes stables,
choix des activités sportives en fonction de visées éducatives, etc.) que sont le lycée de
corbeil-Essonnes et |es établissements scolaires de Calais, « ... est un espace de sociahilité. Il
renforce les liens avec e groupe social, crée des réseaux de solidarité locale et de sentiments
d’ appartenance ».




Chapitre IV: Méthodologie

1- Présentation del’ é&ude

Dans le cadre de notre étude, nous avons adopté une démarche méthodologique dont
nous allons présenter une interprétation cartographique des résultats des données recueillies

deladirection de santé de lawilaya de Bgjaia.
2- Objectif de !’ étude

Le but de notre recherche est de vérifier le fonctionnement du systéme des
représentations sociales de la maladie d’asthme chez les professionnels de la santé et les

enseignants d’ éducation physique et sportive.
3- Moyens et méthodes de la recherche
3-1-L’analyse bibliographique et documentaire

Ce procéde nous aide a collecter le maximum de données relatives a notre théme, nous
donc consulté et analysé une série d’ ouvrages et de revue spécialisées ainsi que quelques sites
internet afin de mieux cerner notre problématique et ainsi choisir les outils les mieux adaptés

pour recueillir les données et aussi de répondre aux gquestions posees.
3-2-Enquéte par questionnaire

Sur le plan méthodologique, notre méthode de travail a nécessité |’ utilisation des d’ un
guestionnaire qui est une technique d investigation, dans le but de relever le maximum de

réponse pour notre sujet de recherche et également de vérifier nos hypotheses.

L’ enquéte par questionnaire consiste a poser un ensemble de questions le plus souvent de
notre échantillon, une série de question relative a leurs opinions, leurs points de vue, sur

I’ acceptation, |’ autorisation, les indications et les contre-indications de la pratique d’ EPS.

|



Chapitre IV: Méthodologie

4- Déroulement del’enquéte
4-1-Structuredel’enquéte

Le questionnaire est composé de 14 questions, 08 questions pour les enseignants d' EPS,

06 questions pour les médecins des UDS.

4-2-1." ajustement du questionnaire

Cette méthode est utilisée dans la recherche scientifique et vise a poser des guestions
qui refletent la représentation étudiée, il contient un gjustement celui des enseignants d’ EPS
et médecins des UDS.

4-3-Dépouillements

Nous avons commencé la distribution du questionnaire en février 2017, ainsi pour les
14 questions le OUI refléte la représentation sociale positive par rapport a la pratique sportive
pour un enfant atteint d' asthme, et le NON refléte la représentation sociale négative par
rapport a la pratique de I’ activité physique pour un enfant asthmatique scolarisé, sauf les
deux guestions qui font partie pour la premiére question dans le questionnaire des médecins

ou on ainverseé les réponses.
4-4-Lelieu

Le questionnaire a été distribué aux niveaux des établissements scolaires (cycle moyen,
lycée) et les unités de dépistage scolaire prise en charge par les trois EPSP Bé&aia, Aokas,
Kherrata.

5- Echantillon delarecherche
5-1- L'échantillon étudié

L’ étude a porté sur un échantillon de 60enseignants d’ éducation physique et sportive
dans plusieurs établissements scolaires (cycle moyen, lysée), ains un échantillon de
06médecins de différents unités de dépistage scolaire des trois EPSP B&aia, Aokas, Kherrata.

L’ objectif de notre étude a été expliqué aux enseignants d’EPS et aux médecins des

UDS qui ont accepté de participer a cette recherche.




Chapitre IV: Méthodologie

6- Technique de présentation desrésultats delarecherche

Afin de mieux comprendre les résultats et de leur donner une signification logique, on a
opté pour I’ utilisation des pourcentages illustrés dans des tableaux et sur des cartes, et le test
deKhi2.

6-1-L a technique des pour centages
L’effectif total — 100%

Fréquence des réponses — pourcentage(X)

fréquence des réponsesx100
X= . .
L'effectif total

6-2- Letest Khi2

Pour analyser et interpréter objectivement les résultats nous avons utilisé les indices

statistiques suivants : X2

On utilise le Khi2 pour les deux variables quantitatives, on cherche s'il y’a un lien entre les
deux variables.

Interprétation delaloi Khi2 « X2 »

XZ%cal > X2tab Ecarte est significatif.
XZ%ca < X2tab Ecarte est non significatif.
7- Etude cartographique

Nous avons tout d’abord illustré le pourcentage des données recueillis de la direction de
santé de Bgaia des EPSP de la wilaya de B&aia dans la figure N°(02), ensuite pour les trois
EPSP dans la figure N° (03) ou nous avons réalisé notre recherche, puis chaque EPSP avec

ces communes dans les figures N° (04, 06, 08)




Chapitre IV: Analyse et interprétation des résultats

1- Les données administratives

wilaya de B§aia

1-1-Au niveau dela direction de santé de B§jaia

recueillis de la direction de santé de la

Tableau N°01 : Les données recueillis de ladirection de santé de lawilaya de Bgaia

201V | 2012/ | 2013/ | 2014/ | 2015/ | 2016/ | Total | %

2012 | 2013 | 2014 |2015 |2016 | 2017
Bejaia 196 157 148 338 353 235 1427 | 45%
Aokas 17 09 09 27 86 38 186 06%
Sedouk 10 22 17 13 36 10 108 03%
Tazmalt 93 70 86 69 88 78 484 15%
Sidi-aich 47 55 41 50 81 76 350 11%
Adekar 08 05 14 17 17 16 77 03%
El kseur 30 44 72 81 79 67 373 12%
Kherrata |40 18 23 23 43 08 155 05%
Total 3160 | 100%




Chapitre IV: Analyse et interprétation des résultats

Figure N°01 : Représentation graphique des données recueillis de la direction de santé de

Béaia
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Chapitre IV: Analyse et interpreétation des résultats

Figure N°02 : Représentation cartographique des données recueillis de la direction de santé

deBgaa
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Chapitre IV: Analyse et interpreétation des résultats

Analyse et inter prétation des données

Au regard des résultats du tableau N° (01) et les deux figure N°( 01, 02)qui représente
les données des huit EPSP de lawilaya de Baia, nous constatons que I’ EPSP de Béjaia
enregistre le plus grand nombre de cas d’ enfants asthmatique scolarisés(1427) avec un

pourcentage de (45%) au cours de 6ans (2011 et 2017) qui fais partis des EPSP étudiés
e Laprésentation des EPSP étudiés

Notre étude est basée sur les trois EPSP (Bgaia, Aokas, Kherrata) et |es communes

prise en charge par ces derniers.

Figure N°03 : Représentation cartographique des trois EPSP étudiés (Bgaia, Aokas,
Kherrata)
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Chapitre IV: Analyse et interprétation des résultats

Analyse et interprétation des données

L’ observation dela figure N°03, nous montre que I’ EPSP de Béjaia enregistre le

pourcentage le plus élevé 45% suivi par I’ EPSP d’ Aokas 6%, enfin I’EPSP de Kherrata avec

un pourcentage de 5%.

Cette augmentation peut justifier par la présence des facteurs de risque, aussi qui déclenchent

I’ asthme comme les dlergies, la pollution.

1-2-Au niveau de|’EPSP de Bgaia

Tableau N°02 : Représentation des données recueillis de I’ EPSPS de Bgaia

2011/201 | 2012/ 2013/201 | 2014/201 | 2015/201 | 2016/201 | Total %

2 2013 4 5 6 7
Bégaia 164 139 133 264 353 261 1314 | 92%
Oued- 13 12 14 09 09 03 60 04%
ghir
Tala- 17 03 00 03 o7 06 36 03%
hamza
Toudja | 02 03 01 04 04 03 17 01%
Total 1427 | 100%




Chapitre IV: Analyse et interprétation des résultats

Figure N°04 : Représentation graphique de Nombre d’ enfants asthmati ques scolarisés

enregistré au niveau de I’ EPSP de B§aia selon les communes et les années
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Figure N°05 : Représentation cartographique des données recueillis de I’ EPSP de Béjaia

01%
0206 |
V7 pp—
03% e |

Analyse et interprétation des données

D’ aprés les résultats enregistré par I’ EPSP de Bgaiade |’ année 2011 jusqu’a 2017
relatifs aux nombres d’ enfants asthmatiques scolarisés par années (figure N°04,05 et Tableau
N° 02) on remarque que lacommune de Béjaia enregistre le nombre le plus grand (1314) et
durant I’ année 2015/2016 plus élevé suivi par lacommune de Oued-ghir (60) éléves.




Chapitre IV: Analyse et interprétation des résultats

Selon le tableau N°02 et la figure N°04,05 nous notons que le grand nombre d’enfants

scolarisés atteints d’ asthme sont dans lacommune de Béjaia, cela s expliqué par :

*le grand nombre d’ enfants scolarisés dans |a commune vue que Bgaia est considéré

comme une grande ville par rapport aux autres communes.

L aprésence des facteurs de | augmentation d’ asthme comme la pollution

atmosphérique, alergie.

1-3-Au niveau de |’EPSP d’ Aokas

Tableau N°03 : Représentation des données recueillis de |’ EPSP d’ Aokas

2011 | 2012/ | 2013/ | 2014/ |2015/ | 2016/ | Total %
2012 | 2013 |2014 |2015 |2016 |2017
Aokas 05 05 04 13 12 10 49 27%
Tichy 03 05 04 14 12 09 47 25%
S.El.Tenine 04 04 04 12 14 07 45 24%
Melbou 05 08 05 03 08 16 45 24%
Total 186 100%




Chapitre IV: Analyse et interprétation des résultats

Figure N°06: Représentation graphique deNombre d’ enfants asthmatiques scolarisés
enregistré au niveau de I’ EPSP d’ Aokas selon les communes et les années
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Figure N°07 : Représentation cartographique des données recueillis de I' EPSP d’ Aokas

25% |
27% |

| 24%
24% -

Analyse et interprétation desreésultats

Au regard des résultats qui se dégagent a travers du tableau N°(03) et figure N°(06,07)
on note que lacommune d’ Aokas enregistre un nombre un nombre un important d' enfant
asthmatique scolarisés (49) dans les années précédente (2011—2017), suivis par la commune

de Tichy avec un taux de (47) et un pourcentage de (25%).

Nous notons auss un taux semblable entre les deux communes Souk.El .tenine et
Melbou avec un pourcentage de (45%).

C' est résultats nous montre I’ existence d’ une petite différence entre les communes de
cet EPSP est cela peut étre & cause de la géographique, le tabagisme
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Chapitre IV: Analyse et interprétation des résultats

1-4-Au niveau d'EPSP de K herrata

Tableau N°04 : Représentation des données recueillis de I’ EPSP de Kherrata

2011/ 2012/ 2013/ 2014/ 2015/ 2016/ Total | %

2012 2013 2014 2015 2016 2017
Kherrata |03 08 07 07 06 03 34 22%
Draagayad | 19 16 10 06 02 04 57 37%
Taskriout | 06 08 02 04 01 02 23 15%
Tizoual 07 02 01 04 01 01 16 10%
Darguina |05 06 02 02 03 01 19 12%
Tamrijt 00 02 01 01 02 00 06 04%

Figure08 : Représentation graphique de nombre d’ enfants asthmatiques scolarisés enregistré

au niveau d EPSP de K herrata selon les communes et |es années
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Chapitre IV: Analyse et interpreétation des résultats

Figure N°09 : Représentation cartographique des données recueillis de I’ EPSP de Kherrata
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Analyse et inter prétation des données

L’ anal yse des résultats des deux figures N°(08, 09) et |e tableau N°(04) qui montre le
nombre d’ enfants asthmati ques scol arisés enregistré au niveau de I’ EPSP de Kherrata, on
remargue que la commune de Draa-gayad enregistre le plus grand nombre de cas (57) avec un
pourcentage de 37% suivi par |la commune de kherrata avec un taux de (34) et un pourcentage
de (22%) . Nous notons aussi que la commune de Tamrijet enregistre le nombre le plus bas

(6) et un pourcentage de 4%.

Cesrésultats s expliquent par la présence de certains facteurs comme le régime

aliimentaire, obésité, manque d’ activité physique.

Tableau N°05 : Représentation des données administratives recueillis des trois EPSP Bgaia,
Aokas, Kherratadurant I’année scolaire 2015/2016.

E s 2015/2016 Pour centage(%)
B§aia 353 3%

Aokas 86 18%

Kherrata 43 9%

Total 482 100%




Chapitre IV: Analyse et interprétation des résultats

Figure N°10: Représentation graphique des données recueillis durant I’année 2015/2016
pour les trois EPSP

H Béjaia
m Aokas

Kherrata

Analyse et interprétation des données

Letableau N°(05) et lafigure N°10, représente les données recueillis des trois EPSP
(B&aia, Aokas, Kherrata) dans I’ année 2015/2016, ou on remarque une évolution importante
du taux des éleves asthmatique scolarises, cela est présenté par un pourcentage de 73%dans
I’EPSP de Bgjaia, suivi par I'EPSP d’ Aokas 18% et Kherrata avec 9%.

Nous notons aussi que I’ EPSP de Bgaia enregistre le taux le plus élevé par rapport aux
autres EPSP (Aokas, Kherrata), cela peut s expliqué par I’ absence de la prise en charge et
aussi présence des facteurs d’ augmentation d’ asthme comme la pollution atmosphérique, le
tabac, le régime alimentaire.

Tableau N°06 : Représentation du nombre d’ enfants scol arisésnon asthmatiques

Nombre Pour centage(%)
Nombred’éleves 482 3%
atteintd’asthme
Nombred’éléves non 13264 97%
atteintd’asthme
Nombretotal 13746 100%
d’ élévesscolarisés
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Chapitre IV: Analyse et interprétation des résultats

Figure N°11 : Représentation graphique du pourcentage d enfants non asthmatiques

2015/2016
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Analyse et inter prétation des données

Le tableau N°(06) et lafigure N°(11) nous montre le nombre total d’ enfant scolarisés
de lawilaya de Béaia(13746) et |le nombre d’ éléves scolarisés atteint d’ asthme (3160) avec
un pourcentage de (03%), donc ; le nombre d’ enfants scolarisés non atteint d’ asthme est
(510586) éleves, avec pourcentage de 97%.

2-La représentation de I'asthme et de I'EPS par les enseignants et les

professionnels de santé

2-1-L a représentation des enseignants d’ EPS selon les réponses aux questions

Tableau N°07 : Représentation des réponses des enseignants aux questions

Nombre Pour centage(%) tea tiab
S OUI 271 56%
> NON 209 44% 32,577 3,84
Total 480 100%
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Figure N°12 : Représentation graphique des réponses des ensei gnants aux questions
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Analyse et inter prétation desrésultats

Le tableau N°(07) et la figure N°012 représente le nombre total des réponses que
nous avons obtenus durant notre enquéte. Au total de 60 enseignant d’ EPS questionnés, nous
avons recueillis 480 réponses, dont 271 positives(OUI) avec un pourcentage de (56%) et 209
négatives (NON) avec un pourcentage de (44%).

Ces résultats montre qu'il y' a une représentation sociale positive de la part des
enseignants par rapport a la pratique d’ EPS pour un enfant atteint d’asthme par ce que ils
voient que la pratique est trés bénéfique pour la plupart des asthmatiques, elle diminue
I’ essoufflement et la sensation a la fatigue aussi  développe I” hyperventilation d effort mais
dans des conditions ;par exemple ; la contre- indication a la plongé sous marine, ne pas faire
d effort on cas de pollution atmosphérique ,vents, temps froid, aussi les sports en intérieur car

lamajorité des salles est riche aux acariens.

Mais les autres qui sont négatives, sont au contrainte veulent pas prendre la
responsabilité et le risque, auss manque de connaissances sur les crises d'asthme et la

maladie, I’ absence du bilan détaillé par |e médecin.
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2-2- La représentation des médecins des UDS selon les réponses aux

guestions

Tableau N°08 : Représentation des réponses des médecins aux questions

Nombre Pour centage(%)
Y OUI 33 70%
Y NON 14 30%
Total 47 100%

Figure N°13 : Représentation graphique des réponses des médecins aux questions
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Analyse et inter prétation desrésultats

Letableau N°(08) et lafigure N°13 nous montre e nombre total des réponses que nous
avons obtenus durant I’ enquéte. Au total de (06) médecins des UDS questionnés nous avons
recueillis 47 réponses dont (33) est positives(OUI) avec un pourcentage de 70% et (14)
négatives (NON) avec un pourcentage de 30%.

Ces résultats montre qu’il y’a une représentation sociale de la part des médecins par
rapport ala pratique d’' EPS pour un enfant asthmatique car ils voient que la pratique a une
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influence favorabl e sur la santé du sujet asthmatique, améliore I’ hyperventilation d’ effort,

diminue la survenue de I’ asthme provoqueé par I’ effort, et aussi |’ essoufflement.

Pour les autres qui sont négative, ¢ca peut étre par le manque de formation sur la
meédecine du sport.

&



Chapitre IV : Discussion

Discussion des hypothéses

e EtudeN°01

Notre éude était sur la willaya de B&aia et pour la facilité on a pris uniquement un
espace géographique bien déterminer basé sur les trois EPSP (Béaia, Aokas, Kherrata), qui
nous a permis de vé&ifier la premiere hypothése qu'on a supposés « les données
cartographiques sur |’asthme ont pour réle de démontrer la présence de cette pathologie
chronique sur le territoire de lawillaya » a été confirmé, car nous avons remarqué a traversles
données globales des cartographies et les données recueillis de la direction de santé de la
wilaya de Bgaia qui sont représentés sous forme des tableaux (tableau N°, 01, 02, 03, 04) et
des cartes géographique (figure N°01,02, 03, 04, 05), qu'il existe partout mais il est d’un
pourcentage a un autre, variable d’ un espace a un autre, et que I’ EPSP de B§aia enregistre le

pourcentage le plus grand d’ enfants asthmati ques scol arisés (45%).

Aussi, la commune de Béaia avec un pourcentage tres élevé (92%). Car c'est une
zone urbaine et industrielle, qui présente une densité plus élevé que les deux autres EPSP cela
fait appellent ala présence des facteurs qui déclenchent et qui augmentent I’ asthme comme la
pollution atmosphérique, I" humidité, les allergies, I’ alimentation.

Les données de la carte N° (04) représente les données des communes prise en charge
par I’ EPSP de Kherrata qui enregistre un pourcentage important (5%) d’ enfants asthmatiques
scolarisés entre les trois malgré ca place rurale, montagneuse, et son climat sec mais la
présence du barrage qui a changeé le caractére du climat sec de la région, manque d’ activité

physique, le régime alimentaire, les sablieres, les allergies.

D’ apres la carte N°( 06) qui dégage un taux plus minime dans les communes prise en
charge par I'EPSP d’ Aokas qui enregistre un taux important (6%) on constate qu’il y’a pas
un écart trés important, juste une |égére différence entre lesrégions de I'EPSP d’ Aokas et de
Kherrata malgré la place géographique cétiere pour I'ensemble de communes de I'EPSP
d’Aokas et son climat humide, alors ca peut étre a cause des facteurs de risque et

d’ augmentation d’ asthme, exemple, la pollution ( décharges publiques), le tabac.
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e EtudeN°02:

L’ objectif de notre étude était de voir les représentations sociales de la part des
enseignants d' EPS et |es professionnelles de santé par rapport ala pratique sportive pour un
enfant atteint d’ asthme.

Les résultats de notre enquéte distribué sur les enseignants d’ EPS et |es médecins des
UDS destrois EPSP (Bgjaia, Aokas, Kherrata) de lawilaya de Baia nous a permet de
vérifier la deuxieme hypothese qu’ on a suppose, et qui est, «Les représentations sociales des
professionnels de la santé et des enseignants d’ EPS varient du positives au négatives sur la
pratique sportive de |’ éléve scolarisé atteint d’ asthme» atravers de notre enquéte distribué
sur les (06) médecins des UDS car ils ont une représentation sociale positive par rapport ala
pratique d’ EPS pour un enfant atteint d’ asthme par ce que ils voient guel’ exercice physique
améliore I’ hyperventilation d’ effort, favorise la broncho délitation, modifie positivement
I"intensité et le seul d’ hyperactivité bronchique, serait aussi avec une grande influence sur la
gravité ou lafréguence d’ asthme induit par |’ exercice. Ains (Bundagaad et coll. 1983)
avancent que I’intensité et le volume de I’ activité doivent au moins produire une élévation de
la consommation maximale d’ oxygene. Encore, les pneumologues, allergologues et les
spécialistes des sports ont toujours considérés la natation comme un sport e plus adapté pour
les asthmatiques car il développe leur cage thoracique, réduise lafréguence des crises

d’ asthme, et que la plongée sous-marine est le sport le contre-indiqué.

Et que les asthmatiques peuvent pratiquer I’ activité physique sauf ceux qui atteint
d’ une géne sévere, uneinfection virale, ou unefievre devée. Mais dans|e cadre de quelques
conditions : il doit tenir compte de son état géneéral, I’ éat de son niveau, les conditions
météorol ogiques, surveiller son débit expiratoire de pointe (en cas de géne), faire le
médicament bronchodilatateur 10 a 15 minutes avant I’ effort mais pas le moment de géne,
eviter les facteurs qui peux |’ augmenter comme : I’ effort physique, les facteurs climatiques,
stress, dlergies, aliments, tabac, obésité, manque d’ activité physique et la pollution

atmosphérique.

Pour les autres qui sont négatives (30%), ¢a peut étre par mal de connai ssance sur
I’ activité physique, manque de formation sur la médecine du sport, comme ¢a peut étre sur la

sévérité delamaladie.
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Chapitre IV : Discussion

Apres avoir calculé le Khi2 nous avons trouvé une différence significatif au seuil &
0,05 écart significatif, Qui nous a permis de dire que les enseignants d’ EPS ont une
représentation sociale positive (56%) par rapport ala pratique d’ EPS pour un enfant
asthmatique car ils voient que I’ activité physique réguliere améliore la condition physique, la
régulation du poids corporel, la diminution de la sévérité de |a maladie(M atssomotoet
coll.1999), méme les indiens ont montré que la pratique du yoga peut réduire |e nombre de
crises d’ asthme(Nagasathna etNagendra. 1985), aussi |’ augmentation de I’ aptitude physique

et ladiminution d’ essoufflement.

IIs peuvent pratiquer I’ activité physique mais tenant compte la particularité de la
maladie, ilsleurs faut choisir le sport e moins asthmogéne pour eux, exemple, ce qui est
allergique aux acariens choisira un sport en extérieur, s échauffer avant I’ exercice, éviter de
courir lors de temps froids et sec.

Pour les autres qui sont négatives (44%) par rapport ala pratique sportive de |’ éleve
atteint d’ asthme par ce qu’ une crise d’ asthme peut étre déclenchée lors d' un effort physique.
Aussi par crainte de risgue, un patient pouvaient réagir spécifiquement aux allergenes présent
dans les salles du sport et aussi on trouve gue de nombreuses salles sont riches en acariens,
moisissures, qui peuvent étrel’ origine de |’ aggravation de |’ asthme, comme ¢a peut étre par
mal de connaissances sur lamaladie, |a présentation d’ une dispense donc ils dégagent la
responsabilité, ou I’absence du bilan détaillé du médecin.

=



Conclusion

Grace a la recherche bibliographique et |’ étude cartographique au sujet de I’ asthme qui
atteint les éleves scolarisés qui est au centre de notre recherche, on a conclu qu’il s agit d’ une
pathologie inflammatoire chronique des branches. Sa déclaration est obligatoire a fin de

permettre sa surveillance et lalutte contre elle.

A travers I’ éude rétrospective que nous avons réalisée aux niveaux des EPSP (Béaia,
Aokas, Kherrata), au cours des années 2011-2017 nous ne constatons que I'EPSP de
Bgaia ne fait exception d' autres EPSP de la willaya elle représente annuellement un nombre

considérable de cas asthmatique.

Notre démarche aussi consiste a distribuer un guestionnaire aux enseignants d' EPS, et
un guestionnaire aux médecins des U.D.S de différentes communes prises en charges par les
trois EPSP de la wilaya de B&aia, ensuite nous avons recueilli des réponses sur les différents
facteurs prise en compte qui précisément freinent |’acces a la pratique sportive de I’ ééve
atteint de la maladie d’'asthme, ainsi nous avons pu constater des disparités régionales, se

distingue des entraves au niveau de lawilaya.

Les résultats de suivi de I’asthme en fonction des régions ont montré une forte
localisation au niveau de I'EPSP de Bejaia et plus exactement la commune de Béaia, par
rapport aux communes prises en charge par I'EPSP Aokas, et I' EPSP Kheratta. Cet écart est a
I’ origine de la différence des modes de vie de chacune des régions ainsi que leur nombre de

population.

La pratique sportive, longtemps interdite ou déconseillée chez I’ enfant asthmatique est
maintenant une thérapeutique, avec a la fois des bénéfices physiologiques et psychol ogiques,
I’enfant entraine physiquement verra son « essoufflement » ou dyspnée d’ effort diminuer la
fréguence de ses crises d asthme d' effort, sa socialisation au sein des camarades de son age
s améliorer progressivement, et avec sa qualité de vie d’ enfant, plus encore le sport est un

moyen efficace d' aborder avec |’ enfant la prise en charge globale de la maladie chronique.

Finalement il est nécessaire de souligner que I’ asthme est un probléme de santé sérieux
gui nécessite un engagement de la part de I’ état, de régime de soin de santé, des milieux
scolaires, et des organismes bénévoles de santé. Etant donné que les asthmatiques sont plus
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Conclusion

conscients des bienfaits des exercices physiques, il faut la participation de tout leur entourage,

pour mieux les aides dans la prise en charge.
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Ce questionnaire est destiné aux enseignants d EPS des établissements scolaires de cycle

moyen, lycée) il a été éabore pour les besoins d’un mémoire en science et technique des

activités physiques et sportives.

1- Dans le cas de votre séance acceptez-vous un enfant asthmatique ?

oui Non[]

2- Y’ at-il des casou vous autorisez la pratique d’ EPS ?

Oouill Non[l

3- Vos éleves asthmatiques qui ont une dispense d’un avis médical, vous leurs permettez de

participer ala séance ?

Oui ] Non[l

4- Dans le cas de la pratique d' EPS les €l éves asthmatiques sont tous autorisés ?

Oui ] Non[]

5- Prenez vous en compte les indications et |es contre-indications ala pratique ?

Oui Non[]

6- Pour vous I’ avis médical est-il tout le temps valable ?

Oouill Non[

7- Respectez-vous cet avis médical tout e temps ?

Oui Non[]



8- Pendant toutes les périodes de I’année vous autorisez vos éeves asthmatiques a pratiquer
I'EPS ?

Oui Non[]

Citez les périodes ou indiquer et contre-indiquer la pratique :

- Pé&riode de froid[]

- Période de température ambiante[]

- Période de grande chaleur ]

Merci de votre précieuse collaboration



Ce guestionnaire est destiné aux médecins des unités de dépistage scolaire de la wilaya de
Bejaa il a éé élabore pour les besoins d’un mémoire en science et technique des activités
physiques et sportives.

1- Pour un enfant asthmatique la pratique de I'EPS est elle indiqué ou contre-indiqué d’un

point de vue médical ?

Oui Nonl[]

Si oui :

L’ autorisation ala pratique est elle donné peut importe la nature de I’ asthme ?

Oui ] Nonl[]

Sinon:

La contre-indication devient un motif valable ala contre pratique ?

Oui ] Non[l

2- Vos motifs ala contre-indication sont dus a des risques liés ala pratique de I’ EPS ?

Oui Nonl[]

3- Une décision prise par un médecin sans exploration respiratoire reste suffisante a indiquer
lapratique del’ EPS ?

Oui Nonl[]

4- A votre avislapratique de I’ EPS a un apport positif pour I’ éléve asthmatique ?

Oui ] Non[l



5- Procédez vous a préinscrire la pratique de I’ EPS aux é éves asthmatiques on tenant compte

les facteurs climatiques ?

Oui Nonl[]

6- Orientez vous ces éléves a des sports bien déterminés ?

ouid Non[]

Citez quelques-uns ?

Merci de votre précieuse collaboration



Résume:
Bien gque I’ asthme constitue une géne a la pratique physique, asthme et EPS ne sont pas
incompatibles, bien au contraire: par ailleurs, toutes les modalités de pratique ne sont pas

génératrices d’ asthme et son risgue et encore réduit par un mode de pratique adapté, associe

ou non a une médication préventive.

La participation a I’'EPS permet a I’asthmatique de pratiquer avec ses camarades et
d’ avoir les mémes bénéfices, également des acquisitions spécifiques par une meilleure
connaissance de |’asthme et par |’ apprentissage de la gestion de sa vie physique en tenant
compte de I’ existence de ce probleme. Ceci montre |’importance particuliére de I'EPS pour
I’ asthmatique et renforce lamission de I’ enseignant et e médecin en tant que acteur de |’ éléve

et dela santé.
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