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La présente publication est la troisième d’une série 
d’études sur l’alphabétisation et l’autonomisation de 
la femme. Elle vise à contribuer au développement 
d’approches intersectorielles de l’alphabétisation, 
de l’éducation et de la formation des adultes en exa-
minant l’ensemble des politiques en matière d’édu-
cation, de famille, d’intégration, de citoyenneté, de 
santé, de bien-être social et de finance publique. De 
telles approches s’avèrent indispensables pour réaliser 
la vision déclinée dans le Programme de développe-
ment durable à l’horizon 2030 et, en particulier, dans 
le Cadre d’action Éducation 2030. Les décideurs poli-
tiques doivent sortir des carcans sectoriels et aller vers 
une collaboration institutionnelle et des programmes 
intégrant la santé, l’alphabétisation et l’égalité des 
sexes. S’appuyant sur des exemples concrets, cette 
étude démontre dans quelle mesure les programmes 
d’alphabétisation des jeunes et des adultes, en parti-
culier axés sur les femmes, contribuent à la réalisation 
des Objectifs de développement durable.

La relation entre santé, égalité des sexes et éduca-
tion a été largement étudiée . La littérature existante 
apporte un éclairage particulier sur les aspects liés 
à l’alphabétisation des jeunes filles et des femmes 
adultes. D’une part, elle montre comment l’alpha-
bétisme contribue à améliorer la santé des individus 
tout en promouvant l’autonomisation des femmes. 
En effet, il est largement établi que celles qui ont eu 
accès à l’alphabétisation et à l’éducation adoptent 
généralement de meilleurs comportements sanitaires 
et disposent d’une plus grande autonomie sur leur 
corps. D’autre part, on peut également constater que 
les progrès en matière de résultats de santé et d’éga-
lité des sexes renforcent les niveaux d’alphabétisme 
des femmes et des hommes, preuve de l’existence 
d’un lien de causalité interdépendante entre trois 
domaines : éducation, santé et autonomisation. Le 
fait de les considérer comme des facteurs interdépen-
dants revient à reconnaître aussi l’effet émancipateur 
de l’alphabétisation à la fois sur l’individu, sa famille 
et sa communauté. En attestent les programmes ana-
lysés dans la présente étude, tous disponibles dans la 
base de données Pratiques efficaces d’alphabétisation 
de l’UNESCO. 

Le Programme de  développement durable à l’horizon 
2030 souligne en quoi la réalisation de chaque objec-
tif de développement durable (ODD) est tributaire 
du niveau de réalisation des autres. D’où, la nécessité 
d’adopter des approches intersectorielles pour « par-
venir à l’égalité des sexes et autonomiser toutes les 
femmes et les filles » (ODD 5), mais aussi de repenser 
certaines conceptions concernant la santé. En effet, se 
départissant des perspectives classiques, l’ODD 3 envi-
sage celle-ci non plus simplement en termes de traite-
ment et de prévention des maladies, mais comme l’en-
semble des conditions nécessaires, y compris l’accès à 
une éducation de qualité, pour « permettre à tous de 
vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de 
tous à tout âge ». Encore une fois, la santé comme état 
de bien-être, l’autonomisation des femmes et l’éduca-
tion sont interdépendantes. La Recommandation de 
l’UNESCO sur l’apprentissage et l’éducation des adultes 
de 2015 fait le même constat et déclare que « l’appren-
tissage et de l’éducation des adultes ont pour objectif 
de les doter des aptitudes nécessaires pour exercer et 
réaliser leurs droits et prendre leur destin en main ». 

Avec cette publication, qui est une contribution à la 
célébration de la Journée internationale de l’alpha-
bétisation 2016, je souhaite partager avec les parties 
prenantes ma conscience que s’il reste beaucoup à 
faire pour « assurer l’accès de tous à une éducation de 
qualité, sur un pied d’égalité, et promouvoir les pos-
sibilités d’apprentissage tout au long de la vie » (ODD 
4), en particulier pour les jeunes filles et les femmes 
adultes, cela peut passer par de nouveaux partenariats 
et une collaboration efficace entre les secteurs sani-
taire, éducatif et social. Je suis convaincu que la valeur 
intrinsèque de l’alphabétisation et de l’éducation, 
qui va bien au-delà du développement économique, 
est d’autonomiser la personne. Cela revient à habili-
ter femmes et hommes, par l’éducation, à prendre en 
charge leur santé et leur bien-être, mais aussi à déter-
miner leur avenir.

Le Directeur, 
Institut de l’UNESCO pour l’apprentissage tout au 
long de la vie

AvANt-PROPOS
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Chacun de ces objectifs insiste fortement sur l’équité, 
l’inclusion et les approches holistiques. Comparés aux 
Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD), les 
ODD reposent sur une conscience plus profonde que le 
bien-être va au-delà des seules structures de santé et 
que l’éducation ne se limite pas à l’alphabétisation élé-
mentaire et à la scolarisation formelle. L’égalité des sexes, 
dénominateur commun des ODD, renvoie ici à « l’égalité 
de droits, responsabilités et opportunités des femmes et 
des hommes ainsi que des filles et des garçons…en recon-
naissant la diversité des différents groupes de femmes et 
d’hommes » (UNESCO, 2014a, p. 3). 

Le défi pour les éducateurs, les décideurs politiques 
et tous les acteurs est de savoir comment mettre en 
action la vision 2030, compte tenu de la difficulté de 
mener un travail multisectoriel et intersectoriel aux 
niveaux local, national et international. Cette difficulté 
réside sans doute, en partie, dans les contraintes finan-
cières institutionnelles et la gouvernance. Le manque 
de connaissances et la tendance à travailler en vase 
clos constituent aussi d’autres facteurs importants 
lorsqu’il s’agit de partager les expériences et les bonnes 
pratiques entre les secteurs et les différents domaines 
d’expertise. C’est pourquoi cette étude  cherche non 
seulement à identifier les succès en termes d’interven-
tions et de bonnes pratiques, mais aussi à arriver à une 
compréhension commune  entre professionnels – pra-
ticiens de la santé et éducateurs – qui partagent des 
objectifs similaires. Pour cette raison, elle commence 
par examiner le sens de termes comme alphabétisa-
tion, santé, « alphabétisation sanitaire », apprentissage 
et autonomisation dans ces domaines respectifs.

1. IntroductIon

Les « jardins d’apprentissage », les « abris des hommes », 
le blog Our Bodies Ourselves et l’action  communautaire 
contre les mutilations génitales féminines (MGF) ne 
sont que quelques exemples de la manière d’intégrer 
alphabétisation, apprentissage, genre et santé dans 
le cadre d’un processus d’autonomisation. À travers le 
passage ne revue de programmes alliant alphabétisa-
tion et santé, cette publication apporte sa contribution 
à la réflexion sur la manière dont l’alphabétisation des 
jeunes et des adultes peut promouvoir la santé, mais 
aussi l’autonomisation de la femme. 

La reconnaissance des synergies entre santé, éducation 
et égalité des sexes est à la base de l’engagement de la 
Déclaration d’Incheon éducation 2030 (Forum mondial 
sur l’éducation, 2015) à promouvoir des opportunités 
d’apprentissage de qualité tout au long de la vie pour 
tous : « L’éducation est aussi l’un des plus puissants 
moyens d’améliorer la santé des individus – et  d’as-
surer que les avantagés tirés de cette évolution soient 
transmis aux générations à venir » (p.8). Les données 
du secteur de la santé indiquent que des femmes en 
bonne santé et autonomes sont « bien outillées pour 
assumer leurs multiples rôles de mères, tutrices, tra-
vailleuses, volontaires et dirigeantes » (Langer et al. 
2015, p. 1169). Les Objectifs de développement durable 
(ODD), officiellement entrés en vigueur le 1er janvier 
2016, guideront les agendas internationaux et natio-
naux des quinze prochaines années. Les dix-sept ODD 
peuvent être perçus à la fois comme une vision très 
fragmentée (avec 169 cibles) ou comme un agenda 
holistique qui promeut l’interaction intersectorielle 
au service du développement durable. Adoptant la 
seconde perspective, la présente étude veut examiner 
les interconnexions entre trois de ces objectifs en rap-
port avec l’alphabétisation des adultes :

ODD 3 : Permettre à tous de vivre en bonne santé 
et promouvoir le bien-être de tous à tout âge.
ODD 4 : Assurer l’accès de tous à une éducation 
de qualité, sur un pied d’égalité, et promouvoir les 
possibilités d’apprentissage tout au long de la vie.
ODD 5 : Parvenir à l’égalité des sexes et autono-
miser toutes les femmes et les filles.

Une apprenante du Programme d'alphabétisation 
pour les femmes (Irak) 
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2.2 éLARGIR LA CONCEPTUALISATION 
 DE LA SANTé

La santé est un état de bien-être physique, mental 
et social complet au lieu de la simple absence de 
maladie ou d’infirmité. (OMS, 1948)

Cette définition adoptée par l’Organisation mondiale 
de la Santé en 1948 continue d’inspirer l’élaboration 
des politiques, y compris les ODD, qui mettent en 
avant cette acception élargie de la santé en tant que 
bien-être qui ne se limite pas aux politiques du sec-
teur sanitaire. La théorie des déterminants sociaux 
de santé (DSS)1 souligne que notre santé est sujette à 
diverses influences, dont le travail, l’ethnie, la sécurité 
alimentaire, le genre, l’environnement, les relations 
sociales et, bien entendu, l’éducation. L’OMS recon-
naît les effets des inégalités sociales et économiques 
sur la santé dans sa constitution, qui préconise une 
approche fondée sur les droits (OMS, 2006). Jugée 
indispensable dans le cadre de cette approche, l’égali-
té des sexes a permis un engagement fort en faveur de 
la lutte contre les normes inégales et les stéréotypes 
en matière de genre qui influencent les politiques et 
les services de santé (EWEC, 2015, p. 38). 

La récente Stratégie mondiale pour la santé de la femme, 
de l’enfant et de l’adolescent (2016–2030)  présente une 
vision élargie, qui passe de la focalisation étroite sur 
la santé maternelle et infantile à un cadre étendu de 
santé sexuelle et reproductive (Langer et al., 2015). 
Pour la première fois, les adolescents sont mention-
nés aux côtés des femmes et des enfants, en recon-
naissant leur « rôle décisif aux côtés des femmes et 
des enfants comme acteurs essentiels du changement 
dans l’après-2015 » (EWEC, 2015, p. 11). La Stratégie 
mondiale adopte une approche axée sur le cours de la 
vie, soulignant que « la santé d’une personne à chaque 

1 L’OMS (n.d) définit les déterminants sociaux de santé 
comme « les conditions dans lesquelles les personnes naissent, 
grandissent, travaillent, vivent et vieillissent, et l’ensemble 
général de forces et de systèmes qui façonnent les conditions de 
la vie quotidienne. Ces forces et systèmes incluent les politiques 
et systèmes économiques, les programmes de développement, 
les normes sociales, les politiques sociales et les systèmes poli-
tiques ».

2. AlphAbétIsAtIon et sAnté

2.1 DéFINIR L’ALPHABéTISATION
 UNE DéFINITION RéCENTE DE L’UNESCO
 (2015A) INDIqUE qUE :

L’alphabétisation constitue une composante clé de 
l’apprentissage et de l’éducation des adultes. Elle 
implique un continuum de niveaux d’apprentissage 
et d’aptitude qui permet aux citoyens de participer 
à l’apprentissage tout au long de la vie et de prendre 
part pleinement à la vie de la communauté, du lieu de 
travail et de la société. Elle inclut l’aptitude à lire et 
écrire, identifier, comprendre, interpréter, créer, com-
muniquer et calculer à l’aide de supports imprimés et 
manuscrits, mais aussi l’aptitude à résoudre des pro-
blèmes dans un environnement de plus en plus riche 
en technologie et en information.

Cette conception dépasse les définitions antérieures 
de l’alphabétisation fonctionnelle en tant que lecture, 
écriture et numératie appliquées et reconnaît le carac-
tère multimodal de l’alphabétisation, qui fait inter-
venir des pratiques orales, visuelles et numériques 
complexes. L’alphabétisation se conçoit comme un 
processus intervenant à la fois au sein et en dehors des 
programmes et cadres éducatifs, qui inclut apprentis-
sage et usage des acquis. La notion d’une alphabéti-
sation intégrée aux pratiques sociales et culturelles, 
formant un continuum plutôt qu’un clivage entre écrit 
et oralité (Street, 1993), marque un passage des com-
pétences acquises en classe à une prise en compte des 
pratiques de communication de la vie courante. Dans le 
contexte de l’alphabétisation, le terme « alphabétisme 
critique » s’inspire de l’approche pédagogique de Freire 
pour l’acquisition d’une « conscience critique » : « un 
objectif à atteindre en partie à travers l’usage de livres 
et d’autres supports écrits, mais plus profondément, 
à travers la ’lecture’ (c’est-à-dire, interroger, théori-
ser, étudier, questionner…) et l’’écriture’ (c’est-à-dire, 
agir sur et transformer de façon dialogique) le monde 
social » (UNESCO, 2005, p. 152). S’appuyant sur les tra-
vaux académiques sur l’alphabétisation comme étant 
appliquée, pratiquée et située (UIL, 2013a, p. 20), cette 
revue examine comment son apprentissage peut se 
rattacher à ou découler des croyances, pratiques et 
prestations de services sanitaires. 
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loin dans la lutte contre les inégalités dans le monde 
et les grandes structures politiques/économiques qui 
influencent la santé. Par exemple, les campagnes anti-
tabac tendent davantage à cibler le comportement au 
niveau individuel et communautaire qu’à affronter 
la puissante industrie mondiale du tabac. Soulignant 
la nécessité d’élaborer une approche plus critique et 
participative de promotion de la santé, English (2012, 
p. 20) suggère que « les individus doivent être perçus 
non pas comme des consommateurs de services de 
santé, comme si ceux-ci étaient la source de la santé, 
mais plutôt comme des créateurs de santé ». 

La présente étude  s’appuie sur la conceptualisation 
holistique de la santé décrite plus haut, mais aussi sur 
une approche de la santé fondée sur la justice sociale 
comme partie intégrante, mais aussi découlant des 
inégalités sociales, politiques et économiques. La dis-
tinction entre éducation sanitaire et promotion de 
la santé (en tant qu’approche plus collective et poli-
tisée) offre un moyen d’analyser les différents types 
d’apprentissage et les rôles des éducateurs en matière 
d’alphabétisation et de santé.
 
2.3 éTUDIER LA RELATION ENTRE 
 ALPHABéTISATION ET SANTé

La relation entre alphabétisation et santé a été le 
centre d’intérêt de nombreux travaux de recherche 
et débats politiques. Aux états-Unis, par exemple, les 
études indiquent que les personnes peu alphabéti-
sées ont 1,5 à 3 fois plus de chances d’avoir de mauvais 
résultats de santé que celles qui ont fait des études 
avancées (DeWalt et al., 2004). Dans les pays à revenu 
faible, une attention particulière a été accordée à l’al-
phabétisation des femmes pour ses retombées posi-
tives sur la santé, notamment la planification familiale 
et l’amélioration de la nutrition et de l’assainissement. 
L’amélioration du niveau d’éducation des femmes a 
permis d’éviter 50 % de décès infantiles entre 1970 
et 2009 (Langer et al., 2015). L’UNESCO (2014b, p. 3) 
indique qu’une femme alphabétisée a en moyenne 
23 % plus de chances de se faire assister par une 
sage-femme, et les mères instruites plus de chances 
de faire vacciner leurs enfants. Partant de ces asser-
tions, les politiques et programmes d’alphabétisation 
ont généralement adopté une approche utilitariste et 
limitée de l’autonomisation de la femme, centrée sur 

étape de sa vie affecte celle des suivantes… et a des 
effets sur la génération suivante » (ibid.). Préconisant 
une approche intégrée et multisectorielle, elle dresse 
une liste de « facteurs favorisant la santé », dont l’édu-
cation, l’eau, la nutrition, l’air pur, etc. Elle décrit trois 
objectifs principaux :

SURvIvRE : Mettre fin aux décès évitables
S’ÉPANOUIR : Assurer la santé et le bien-être
tRANSFORmER : étendre les environnements 
propices (EWEC, 2015, p. 6)

L’accent mis sur les environnements propices et les 
cibles connexes – y compris « éliminer toutes les pra-
tiques néfastes ainsi que la discrimination et la vio-
lence à l’égard des femmes et des filles » – est d’une 
pertinence particulière pour cette étude.

Cette conceptualisation de la santé – qui ne se limite 
pas à prévenir et soigner les maladies mais promeut et 
crée les conditions du bien-être et de l’égalité au sein 
des communautés – a des implications spécifiques 
concernant le rôle des professionnels de la santé et 
des éducateurs. Au fil des décennies, il y a eu un pas-
sage de l’éducation sanitaire à une approche multidis-
ciplinaire de la promotion de la santé (signalé pour la 
première fois par l’usage de ce terme par l’OMS dans la 
Charte d’Ottawa en 1986). Si l’éducation sanitaire était 
souvent axée sur le client de santé isolé et ses besoins 
en termes de services, la promotion de la santé s’inté-
resse à la communauté au sens large pour la sensibili-
ser et prendre en charge directement les déterminants 
sociaux de santé. Décrivant les limites d’une approche 
basée sur l’éducation sanitaire, English (2012, p. 16) 
explique qu’« une approche basée sur la promotion de 
la santé déplace le centre d’intérêt de la dépendance 
du malade vis-à-vis de la littérature sur l’éducation 
sanitaire vers une participation communautaire aux 
activités de promotion de la santé, telles que les cui-
sines communautaires, les programmes sanitaires à 
caractère confessionnel et les campagnes de protec-
tion de l’environnement comme faits quotidiens ». 

Il s’est opéré un rejet idéologique du modèle médi-
calisé de la santé – dans lequel les citoyens se posi-
tionnaient comme consommateurs ou clients d’une 
médecine experte. Mais, pour certains commenta-
teurs, la promotion de la santé n’est pas allée assez 
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personnelle, sociale, économique et politique ». Cette 
conception de l’alphabétisme comme « outil d’autono-
misation » (UIL, 2013a, p. 20) est importante pour analy-
ser comment les femmes s’attaquent de façon critique 
aux multiples inégalités de leur existence, y compris les 
facteurs qui agissent sur la santé. « Un environnement 
alphabétisé enrichi » (ibid.) constitue un autre élément 
clé pour comprendre l’alphabétisme et s’intéresse aux 
producteurs de textes écrits et visuels, mais aussi à 
ceux qui les utilisent. Le terme « environnement alpha-
bétisé » met l’accent à la fois sur l’existant (l’« environ-
nement d’alphabétisation ») et sur « l’état que nous 
cherchons à atteindre » et les « contextes particulière-
ment propices à l’acquisition et l’utilisation des compé-
tences » (Easton, 2014, p. 36). 

La définition de l’alphabétisme comme continuum, fait 
de diverses compétences, connaissances, pratiques de 
communication (certaines liées aux résultats de santé) 
et de l’environnement alphabétisé provient des déci-
deurs et des chercheurs du secteur de l’éducation. 
Cette étude  va à présent comparer les idées relatives à 
l’alphabétisation et à l’apprentissage, répandues dans 
le secteur de la santé et utilisées par les profession-
nels, en particulier le terme d’« alphabétisation sani-
taire ». 

3. « l’AlphAbétIsAtIon sAnItAIre » : 
lA perspectIve AlternAtIve des 
professIonnels de lA sAnté

L’expression « alphabétisation sanitaire » est-elle sy no-
nyme de « alphabétisation et santé » ? Em ployé pour 
la première fois lors d’une conférence sur l’éducation 
sanitaire en 1974, le terme a évolué depuis, comme 
le notent Frisch et al. (2011, p. 119), et recouvre plus 
que « l’alphabétisation fonctionnelle dans le domaine 
de la santé ». La présente section analyse l’évolution 
du sens du terme au fil du temps et en fonction des 
contextes. 

À l’apparition de l’alphabétisation sanitaire dans le 
secteur de la santé, sa définition se limitait à la lecture 
et à l’écriture de supports sanitaires. Depuis, elle s’est 
étendue et englobe l’utilisation de ce savoir, reflétant 
ainsi l’approche holistique de la promotion de la santé 
décrite plus haut. C’est ce qu’illustre la définition de 
l’OMS (1998) :

une alphabétisation en lien avec son rôle procréateur 
de mère. À l’inverse, analysant l’impact de la santé sur 
l’alphabétisation et l’éducation, la recherche montre 
que les adultes en bonne santé ont moins de chances 
de faire travailler leurs filles, les libérant ainsi pour 
l’école (Langer et al., 2015).

La majorité des études dans ce domaine adoptent une 
approche quantitative. Par exemple, l’étude compara-
tive d’Ali et al. en 2011 sur l’état de santé d’enfants nés 
de mères alphabètes et analphabètes dans un hôpital 
pakistanais a révélé une grande disparité en matière 
de vaccination (les mères instruites sont  plus suscep-
tibles de vacciner leurs enfants). Même si elles mon-
trent souvent une corrélation statistique importante, 
ces études soulèvent des questions sur la manière 
dont d’autres variables – en particulier la pauvreté – 
pourraient agir sur la relation entre alphabétisation 
des femmes et résultats de santé. La conceptualisation 
de la santé dans ces études peut être rattachée à la 
discussion précédente sur la nécessité de reconnaître 
les influences générales sur la santé. Plus important 
encore (pour cette étude consacrée à l’alphabétisation 
des adultes), les taux d’alphabétisme des femmes sur 
lesquels reposent ces travaux de recherche tendent à 
mesurer les années de scolarité et cherchent rarement 
à savoir si les femmes ont appris à lire et écrire à l’école 
pendant leur enfance ou à l’âge adulte (Robinson-Pant 
2005). Il semble plus ardu de définir l’alphabétisme – 
et de le mesurer – que d’évaluer les résultats de santé 
à travers les taux de mortalité infantile ou de fertilité. 
Ainsi, pour les niveaux d’alphabétisme des adultes, 
se sert-on souvent d’un indicateur indirect tel que le 
niveau d’études atteint, le niveau déclaré (lorsqu’une 
femme déclare son niveau d’alphabétisme ou se dit 
analphabète) ou l’information fournie par le chef de 
famille. Dans l’étude de cas du Pakistan évoquée plus 
haut, il a été demandé aux femmes de lire des titres de 
journaux pour voir si elles sont « alphabétisées » (Ali 
et al., 2011). Le clivage supposé entre alphabétisme et 
analphabétisme qui sous-tend ce travail de recherche 
diverge avec la définition de l’alphabétisme fournie 
plus haut, qui le considère comme un continuum de 
compétences et de niveaux d’aptitudes. 

Se référant au Cadre d’action de Belém (UIL, 2010a, p. 6), 
cette étude  soutient que « le droit à l’alphabétisation 
(est)… un préalable au développement de l’autonomie 
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qu’avec les lecteurs de textes imprimés et numériques. 
L’initiative « langage clair » (CDC, 2016), par exemple, 
voulait renforcer la communication entre les presta-
taires de services de santé et le public en améliorant la 
lisibilité des notices médicales et des supports de pro-
motion sanitaire. S’y ajoute l’importance de renforcer 
les compétences en écriture – par exemple, lorsqu’on 
demande aux diabétiques de noter leurs symptômes 
au quotidien.

Une différence majeure entre les approches réside 
dans leur degré de conceptualisation de l’« alpha-
bétisation sanitaire » en termes d’autonomisation, 
conformément à cette définition de Kickbusch et al. 
(2005) : « Une stratégie critique de l’autonomisation 
consiste à amener les personnes à mieux maîtriser 
leur santé, savoir obtenir des informations et prendre 
leurs responsabilités ». L’OMS (2013) s’est appuyée sur 
ces concepts d’autonomisation personnelle et indivi-
duelle pour examiner la dimension institutionnelle de 
l’« alphabétisation sanitaire », en particulier la néces-
sité de développer des liens entre plusieurs acteurs et 
de partager le pouvoir politique. 

Il est clair que le sens de l’« alphabétisation  sanitaire »  
recoupe les définitions du binôme « alphabétisation et 
santé » fournies plus tôt, qui s’intéressent au rapport 
de la lecture et de l’écriture à la réflexion critique et à 
l’autonomisation. Elle insiste fortement sur la « citoyen-
neté sanitaire » (voir Zarcadoolas et al., 2005) et les 
compétences nécessaires au citoyen pour revendiquer 
ses droits à l’accès à des structures et informations sani-
taires de qualité. L’idée selon laquelle l’« alphabétisation 
sanitaire » est un processus tout au long de la vie, et dans 
toutes ses dimensions, sous-tend l’essentiel des études 
dans ce domaine et trouve un écho dans la récente défi-
nition de l’alphabétisation de l’UNESCO (2015a) citée plus 
haut (voir la section 2i). Même s’il est lui parfois repro-
ché de promouvoir un modèle médical qui privilégie les 
prestataires et les clients (English, 2012), les faits prou-
vent l’existence de plusieurs domaines de l’alphabétisa-
tion (en dehors des programmes et structures de santé 
formels) qui mettent aussi les personnes au contact de 
l’information sanitaire.

Analysant ce qui fait la particularité du secteur de 
la santé, les éducateurs en santé partent souvent 
d’un « modèle des actifs » (Pakaari et Pakaari, 2012), 

Les compétences cognitives et sociales qui détermi-
nent la motivation et l’aptitude des individus à 
accéder à l’information, la comprendre et l’utiliser 
de façon à promouvoir et à maintenir la bonne 
santé (OMS, 2013).

Depuis 1998, divers types d’alphabétisations sanitaires 
ont été définis, souvent en fonction des différents 
types de compétences acquises en matière de savoir/
citoyenneté sanitaire. Nutbeam (2000) distingue trois 
types d’alphabétisations sanitaires particulièrement 
influents :

■ alphabétisation sanitaire fonctionnelle (niveau de 
lecture et écriture de base qui permet de com-
prendre et d’utiliser l’information sanitaire) ;

■ alphabétisation sanitaire communicative ou interac-
tive (niveau de connaissances et d’alphabétisme plus 
avancé pour interagir avec les prestataires de soins de 
santé et capacité d’interpréter et d’appliquer l’infor-
mation à des circonstances  changeantes) ; 

■ alphabétisation sanitaire critique (niveau cognitif 
plus avancé pour analyser l’information de façon 
critique et mieux maîtriser sa vie)

 (Extrait de Frisch et al., 2011, p. 118)

Le modèle de Nutbeam repose sur l’hypothèse selon 
laquelle les compétences avancées associées à « l’al-
phabétisation sanitaire critique » favorisent une 
autonomie et une participation accrues aux prises 
de décisions en matière de santé. L’alphabétisation 
sanitaire a aussi été conceptualisée en termes de 
types de connaissances acquises (Schulz et Nakamoto, 
2005). Chacun des modèles d’« alphabétisation sani-
taire » présentés ici est multidimensionnel et dépasse 
l’alphabétisation conçue comme la simple capacité 
à décoder les messages ou informations sanitaires 
écrits. Cependant, ils diffèrent par leur niveau de res-
triction de leur centre d’intérêt au secteur sanitaire et 
aux prestataires de services de santé, mais aussi par 
leur reconnaissance de l’importance du contexte dans 
lequel l’alphabétisation sanitaire est pratiquée. Fait 
important, la recherche sur l’alphabétisation sanitaire 
citée ci-dessus a été menée au Canada, aux états-Unis 
et en Europe. Ces environnements « hautement alpha-
bétisés » reconnaissent fortement que l’« alphabétisa-
tion sanitaire » est un processus bidirectionnel impli-
quant une interaction aussi bien avec les producteurs 
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être directement corrélée aux taux d’alphabétisme, 
l’agence a vite compris que l’équation « alphabéti-
sation (des femmes) = changement des comporte-
ments en santé procréative » ne rend pas compte de 
la complexité du changement. Elle a dû décomposer le 
processus pour savoir si le programme a amélioré les 
connaissances sanitaires et si cela a, à son tour, changé 
le comportement sanitaire en se posant la question 
suivante : « est-ce que programme d’alphabétisation = 
connaissances sanitaires accrues = adoption accrue de 
la planification familiale ? » (Robinson-Pant, 2001). Un 
modèle multidimensionnel alliant « alphabétisation 
critique » et santé pourrait aider, dans ce type de pro-
grammes, à expliquer de façon plus nuancée pourquoi 
l’alphabétisation des femmes pourrait avoir un impact 
sur les résultats de santé. 

quelle est donc la pertinence des définitions, approches 
et modèles d’« alphabétisation  sanitaire » dans le sec-
teur de la santé pour les praticiens de l’alphabétisation 
des pays à revenu faible ? Les hypothèses concernant 
l’accès universel à des soins de santé de qualité sous-
tendent l’essentiel de l’action d’« alphabétisation sani-
taire », un concept né au Canada et aux états-Unis, et 
doivent être adaptées aux situations des pays à revenu 
faible où de telles facilités tiennent davantage de l’aspi-
ration que de la réalité. Plus important, la priorité accor-
dée au secteur formel de la santé, qui reconnaît à peine 
la force et l’importance des institutions, savoirs et pra-
tiques autochtones qui prédominent souvent dans les 
communautés des pays à revenu faible. Ces systèmes 
alternatifs pour « faire la santé » influencent aussi par-
fois le secteur formel. Par exemple, il peut arriver que 
les dispensaires tiennent rarement des dossiers écrits et 
que les praticiens de la santé préfèrent la communica-
tion orale informelle aux accords et instructions écrits. 

Même si l’« alphabétisation sanitaire » est présentée 
comme un capital social et culturel dans le rapport 
de l’OMS (2013) et ailleurs, les femmes ou l’inégalité 
des sexes y sont étrangement à peine mentionnées en 
rapport avec l’autonomisation, pas plus que l’alphabé-
tisme sanitaire n’y est désagrégé par sexe. Par exemple, 
une revue systématique du binôme alphabétisation et 
santé aux états-Unis par DeWalt et al. (2004) analyse 
les résultats de santé selon l’appartenance ethnique, la 
culture et l’âge, mais pas le sexe. Le contraste semble 
plus frappant avec la recherche éducative dans les 

qui positionne la santé et l’alphabétisation comme 
des ressources que les personnes apportent avec elles. 
À travers leurs exemples d’éducation sanitaire infor-
melle, notamment des hommes atteints d’un cancer 
du sein qui s’informent sur la maladie (Seltrecht, 2015), 
Ostrouch-Kaminska et Viera (2015, p. 183) illustrent le 
fait que « le vécu est un concept important, suscep-
tible à la fois de déclencher un processus d’apprentis-
sage et de constituer une ressource de l’activité édu-
cative ». Ce point de départ s’oppose à l’approche dite 
du déficit, souvent adoptée par les décideurs et les 
concepteurs de programmes d’alphabétisation desti-
nés aux « femmes analphabètes » (voir Robinson-Pant, 
2004 et Chopra, 2004). L’accent y est mis sur le déficit 
de compétences et de connaissances des femmes en 
matière d’alphabétisme et de santé. La littérature sur 
l’« alphabétisation sanitaire » reconnaît aussi de façon 
plus marquée les approches d’apprentissage informel 
et les savoirs locaux susceptibles d’inspirer les éduca-
teurs en santé. Informé par une approche de justice 
sociale, Hill (2016, p. 46) énumère les responsabili-
tés des éducateurs en santé des adultes à l’intérieur 
comme à l’extérieur de la salle de classe : entre autres, 
travailler dans les communautés, influencer les pro-
fessionnels de la santé, promouvoir l’accès aux soins, 
influencer la législation/politique, travailler au niveau 
international, promouvoir et mener des travaux de 
recherche intégrés et éduquer les individus. 

Les différents types de connaissances et compétences 
identifiés en rapport avec l’« alphabétisation sani-
taire » – dont le modèle Nutbeam d’alphabétisation 
fonctionnelle, communicative et critique offre un 
exemple – invitent à une plus grande attention au type 
d’apprentissage susceptible de favoriser les résultats 
de santé. Cette analyse des processus d’apprentissage 
et des différents facteurs qui influencent le comporte-
ment sanitaire peut aider à ouvrir la « boîte noire » de 
l’alphabétisation dans les études quantitatives sur les 
liens entre alphabétisation et santé citées plus haut. 
Trop souvent, l’on suppose une relation de cause à effet 
linéaire évidente entre alphabétisation des adultes et 
amélioration de l’état de santé. À titre d’illustration, ce 
projet Alphabétisation et santé des femmes au Népal 
où l’agence de mise en œuvre américaine a entrepris 
d’évaluer, au moyen d’une enquête, l’effet de l’alpha-
bétisation sur le changement de pratiques sanitaires. 
Même si l’adoption de la planification familiale peut 
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acquièrent de nouvelles connaissances qui les aident 
à réfléchir à leur situation – par exemple, regarder la 
télévision ou discuter avec des voisines, sur les réseaux 
sociaux et dans le cadre de la pratique religieuse. Cela 
passe par l’abandon des programmes et institutions 
de développement formels au profit d’une approche 
plus ouverte des questions de genre qui influencent 
aussi la santé. Par exemple, au Bangladesh, Nazneen 
et Sultan (2014) étudient les stratégies adoptées par 
une organisation de femmes pour mobiliser l’appui et 
faire campagne contre les attaques à l’acide en exami-
nant la représentation culturelle de la femme. En se 
focalisant moins sur l’autonomisation de la femme en 
tant que sujet individuel pour tenir compte des pra-
tiques sociales, politiques et culturelles générales, on 
peut admettre que :

L’autonomisation est un processus complexe de 
négociation au lieu d’une séquence linéaire 
d’intrants et de résultats (Cornwall et Edwards, 
2014, p. 27). 

Cette perspective multidimensionnelle plus ouverte de 
l’autonomisation des femmes et de l’égalité des sexes 
peut aider à regarder au-delà des interventions de déve-
loppement planifiées et à voir quels changements sont 
peut-être déjà en marche au niveau global et local et 
contestent les rôles et relations de genre. La dimension 
relationnelle de l’autonomisation revêt une importance 
particulière pour l’égalité des sexes puisque, parfois, 
l’autonomisation d’une femme signifie perte d’auto-
nomisation pour une autre. Par exemple, une sœur 
cadette ou une belle-fille peut avoir à « suppléer » une 
aînée dans les tâches ménagères pour lui permettre de 
suivre ses cours d’alphabétisation. 

La recherche ethnographique sur genre et alphabétisa-
tion révèle que non seulement les aspects fonctionnels, 
mais aussi la valeur symbolique de l’alphabétisation, 
sont particulièrement importants dans les processus 
d’autonomisation. Chez les communautés hispaniques 
défavorisées de Los Angeles, Rockhill observe que cer-
tains maris perçoivent l’alphabétisation de leur épouse 
comme une menace à leur propre identité en termes 
de « statut » perçu : « L’alphabétisation est un devoir, 
mais pas un droit, des femmes… la plupart n’ont pas 
le droit de changer – d’être "quelqu’un"  – leur mari 
s’y oppose, parfois de force » (1993, p. 171). Dans le 

pays à revenu faible, qui s’est presque exclusivement 
focalisée sur l’alphabétisation des femmes comme la 
clé pour améliorer l’état de santé individuel, familial 
et communautaire. De même, il est prouvé que savoir 
lire, écrire et compter ne constitue pas la priorité des 
approches d’« alphabétisation sanitaire ». Le compte-
rendu ci-dessus souligne l’importance d’élaborer des 
programmes d’apprentissage des adultes qui cher-
chent à promouvoir la santé en mettant en avant l’al-
phabétisation critique et l’autonomisation. La section 
suivante examine le concept d’autonomisation des 
femmes pour nous aider à mieux comprendre com-
ment les programmes d’alphabétisation et santé peu-
vent renforcer les processus de changement des rela-
tions entre les sexes.

4. étudIer l’AutonomIsAtIon  
des femmes, l’AlphAbétIsAtIon  
et lA sAnté

L’autonomisation des femmes est trop considérée 
comme un résultat quantifiable des programmes de 
développement – en particulier dans les contextes édu-
catifs. La conceptualisant sous forme de « voyage » plu-
tôt que de destination, Cornwall et Edwards (2014, p. 7) 
soutiennent que « l’autonomisation est un processus, 
pas un état, un statut ou un point final fixe, encore 
moins un résultat mesurable auquel des cibles peuvent 
être rattachées ». Cette notion du caractère fluide de 
l’autonomisation, arborant différentes formes dans 
différents contextes, conteste le type d’approche de 
recherche analysé plus haut à propos des liens entre 
l’alphabétisation des femmes et la santé. Par exemple, 
l’étude de Burchfield et al. (2002) sur l’impact de l’alpha-
bétisation sur l’autonomisation des femmes de Bolivie 
repose sur des enquêtes auprès des femmes concer-
nant leurs comportements et attitudes avant et après 
le programme d’alphabétisation en rapport avec divers 
indicateurs d’autonomisation (par exemple, si elles ont 
compris l’importance de la propreté). La conception de 
l’étude – qui comporte un groupe de contrôle qui n’a pas 
participé au programme – implique que n’importe quel 
indicateur d’autonomisation peut être directement rat-
taché aux cours d’alphabétisation. 

À l’opposé, le concept de « circuits cachés d’autonomi-
sation » (Cornwall et Edwards, 2014) renvoie aux modes 
non planifiés et imprévisibles par lesquels les femmes 
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■ apprentissage pour la lutte (action collective pour 
savoir pourquoi une forêt est coupée sans se préoc-
cuper du point d’eau des résidents) 

 (Basé sur English et Irving, 2015, p. 38)

Cette distinction entre les différents types d’appren-
tissage transformateur propose un moyen de faciliter 
la compréhension et l’action pour corriger les inégali-
tés globales et locales entre les sexes qui influencent 
la santé. Contrairement à de nombreux programmes 
d’alphabétisation et de développement basés sur l’ap-
proche dite de « l’alphabétisation d’abord » (Rogers, 
1999), l’apprentissage transformateur peut partir 
d’une compréhension sexospécifique des inégalités 
en matière de santé et évoluer éventuellement vers 
les activités d’alphabétisation. Par exemple, dans les 
années 1960 aux états-Unis, le mouvement Boston 
Women’s Health Book Collective est né du souci des 
femmes de prendre en main les questions touchant à 
leur santé, notamment procréative (English et Irving, 
2015). Grâce à ce mouvement, elles se sont donné la 
main pour apprendre, partager des expériences et 
publier, en 1973, un livre intitulé Our Bodies, Ourselves, 
qui démontre que les « femmes, consommatrices de 
santé informées, sont catalyseurs de changement 
social » (OBOS, 2016). L’ouvrage est maintenant publié 
en plusieurs langues dans plusieurs pays, où les groupes 
de femmes l’adaptent à leurs réalités culturelles et 
discutent à travers un blog. Cet exemple montre com-
ment activités d’alphabétisation et textes sanitaires 
peuvent naître de l’apprentissage transformateur sur 
la santé et de l’action collective des femmes.

À quel niveau et comment les programmes d’alphabé-
tisation des adultes et de développement s’insèrent-
ils dans ces concepts de l’autonomisation des femmes 
en tant que voyage non planifié et imprévisible ? Les 
exemples d’apprentissage informel axé sur l’égalité 
des sexes et la santé présentés ci-dessus semblent 
indiquer que l’alphabétisation peut aussi suivre, au 
lieu de déclencher, l’apprentissage transformateur. La 
focalisation sur les besoins de santé d’un individu et 
l’alphabétisation peut être combinée à une approche 
plus holistique et politisée pour faciliter une action 
collective permettant de s’attaquer aux grandes iné-
galités qui affectent la santé de la femme. Vues sous 
la perspective de la politique et de la planification, 
ces idées consistant à lier des préoccupations sani-

secteur de la santé, l’impact de l’alphabétisation des 
femmes sur la prise de décisions a été l’objet d’un inté-
rêt particulier pour voir si la voix des femmes alphabé-
tisées compte plus que celle de leur mari dans la prise 
de décisions clés comme la planification familiale ou 
l’accès aux services de santé. La recherche ethnogra-
phique sur le programme de planification familiale 
au Népal, décrit plus haut, révèle que les processus 
décisionnels sont plus complexes que le seul fait pour 
une femme de gagner en assurance pour persuader 
son mari. Ladite étude note l’intervention d’autres 
facteurs, tels que la pression des beaux-parents et les 
préoccupations financières des femmes liées à l’ef-
fet des contraceptifs sur leur productivité au travail 
(Robinson-Pant, 2001). Les programmes d’alphabé-
tisation sont souvent évalués en termes de gain des 
femmes en pouvoir décisionnel. Le fait de considé-
rer l’autonomisation des femmes comme un proces-
sus complexe de négociation soulève des questions 
méthodologiques importantes sur la façon d’étudier 
et d’évaluer le processus décisionnel (en particulier, en 
matière de santé de la reproduction). 

Cette conceptualisation d’une autonomisation qui va 
au-delà de l’intervention de développement planifiée et 
sert de prisme pour examiner les processus complexes 
de changement social rejoint les transformations 
idéologiques notées plus haut en matière de santé. 
L’approche holistique basée sur les droits en matière de 
promotion de la santé tient compte des divers facteurs 
qui influencent la santé et le bien-être – y compris l’iné-
galité des sexes. Analysant l’apprentissage sanitaire des 
adultes sous un prisme féministe, English et Irving (2015) 
expliquent comment l’apprentissage transformateur 
s’est souvent étroitement focalisé sur la transformation 
individuelle des femmes plutôt que de s’attaquer aux 
grands défis. Ils indiquent que « l’apprentissage trans-
formateur… s’est en grande partie limité à parler de 
la santé comme d’une série de choix individuels et de 
conditions locales au lieu d’un lieu de transformation 
sociale » (ibid., p. 34). Ils s’appuient sur les trois types 
d’« apprentissage non scolaire » identifiés par Gorman 
(2007) pour la santé de la communauté : 
■ apprentissage pour la survie (par exemple, apprendre 

à nourrir une famille, gérer un revenu faible)
■ apprentissage pour la résistance (par exemple, la 

mobilisation d’un quartier pour conserver un 
espace public local)



15

i. Le concept de la santé comme état de bien-être va 
au-delà de la maladie et de la fourniture de  services 
de soins pour embrasser un agenda de  justice sociale

Le passage de l’éducation sanitaire à la promotion de 
la santé et l’adoption d’une perspective holistique rat-
tachant la santé aux inégalités globales comporte des 
implications importantes pour les programmes d’alpha-
bétisation. Cette posture idéologique vis-à-vis de la san-
té défie les approches classiques de la pédagogie, du cur-
riculum et de la planification à travers un plaidoyer pour 
l’apprentissage participatif et la réflexion critique. En 
positionnant l’individu en tant que citoyen actif au lieu 
d’un client passif interagissant avec des professionnels 
de santé « experts » comporte des implications pour les 
rôles (et la formation) de tous les acteurs de la promotion 
de la santé et des programmes d’alphabétisation. 

ii. La relation entre alphabétisation des femmes et 
santé peut être analysée en étudiant les types 
 d’alphabétisation et d’apprentissage sanitaire qui 
favorisent les processus d’autonomisation

Les travaux de recherche sur l’alphabétisation des 
femmes et la santé se sont focalisés sur l’analyse statis-
tique des résultats de santé liés au statut d’alphabétisé. 
Le modèle multidimensionnel de la « promotion de la 
santé » et l’alphabétisation critique soulignent l’impor-
tance pour les chercheurs de regarder au-delà du fait de 
savoir lire, écrire et compter pour analyser un champ com-
plexe de pratiques de communication sur les questions 
courantes de santé. Au lieu d’envisager l’alphabétisation 
uniquement en termes fonctionnels, les approches cri-
tiques de l’alphabétisation et de la promotion de la santé 
et la perception globale qui ancre l’alphabétisation dans 
des pratiques socioculturelles soulignent les questions 
de pouvoir, d’identité et de voix en rapport avec la santé 
et l’autonomisation des femmes.

iii. L’autonomisation des femmes implique aussi un 
apprentissage informel des relations, de la com-
munication, de l’action sociale et du  changement 
au-delà (mais aussi, au sein) des programmes d’al-
phabétisation des adultes et d’éducation sanitaire.

Le concept d’autonomisation des femmes, comme 
voyage (avec des « circuits cachés » de l’autonomisation) 
plutôt que destination, invite les éducateurs à  envisager 

taires concrètes immédiates (« apprentissage pour 
la survie ») à des changements juridiques, sociaux et 
économiques durables (associés à « l’apprentissage 
pour la lutte ») peuvent être rattachées aux concepts 
de besoins sexospécifiques pratiques et stratégiques 
de Moser (1993).2 Les besoins sexospécifiques pra-
tiques sont identifiés par rapport aux « rôles sociale-
ment acceptés de la femme dans la société » et « ne 
contestent pas la division du travail selon le sexe ou le 
statut de subordination de la femme dans la société, 
bien qu’ils en soient le résultat » (ibid., 40). Les besoins 
sexospécifiques stratégiques sont ceux que « les 
femmes identifient à cause de leur statut de subor-
dination aux hommes dans leur société » (ibid., p. 39) 
et peuvent inclure le contrôle sur leur corps, les droits 
légaux et la violence sexuelle et sexiste.

Actuellement, les interventions d’alphabétisation qui 
répondent aux besoins sexospécifiques stratégiques 
des femmes (ou des hommes) en partant d’un besoin 
sexospécifique pratique peuvent aider à résoudre 
des questions plus générales d’autonomisation et de 
santé. Le large éventail d’actions préconisé par l’ODD 
5 (modification des lois, appui au leadership des 
femmes, lutte contre la violence sexuelle et sexiste et 
les pratiques néfastes, entre autres) peut être pris en 
charge à travers cette approche globale de l’autono-
misation de la femme dans le cadre des programmes 
d’alphabétisation. 

5. vers quelques prIncIpes 
 d’AnAlyse de l’AlphAbétIsAtIon 
des Adultes et de l’ApprentIssAge 
 sAnItAIre pour l’AutonomIsAtIon 
des femmes

La revue de la recherche et de la politique en matière 
de santé, d’alphabétisation et d’autonomisation des 
femmes ci-dessus a mis en lumière quelques principes 
clés pour analyser les programmes d’alphabétisation 
sous l’angle de la santé et de l’égalité des sexes : 

2 Il convient de noter que la distinction faite par Moser entre 
besoins sexospécifiques pratiques et stratégiques a été concep-
tualisée pour la première fois dans les années 1980, une époque 
où dominaient les approches « directives » de la politique de 
genre et de la planification.
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peuvent se résumer en ces termes : la santé englobe 
plus que l’absence de maladie ; le développement de 
l’alphabétisme va au-delà des niveaux élémentaires 
en lecture ; l’inclusion de l’écriture et de la numéra-
tie ; et l’autonomisation en tant que processus et non 
en tant que résultat. L’adoption d’une approche holis-
tique de la santé, qui embrasse le changement social, 
culturel, économique et politique, veut dire qu’il serait 
possible d’inclure presque tous les programmes d’al-
phabétisation des adultes dans cette définition ! Pour 
cette raison, la présente publication examine essen-
tiellement des programmes ayant des objectifs expli-
cites en termes de promotion de la santé et d’égalité 
des sexes. Leur approche sera analysée sous les sous-
thèmes relatifs à la santé en rapport avec les cibles 
spécifiques de l’ODD 3 (dont la santé maternelle et la 
mortalité infantile, la nutrition et la santé mentale) en 
vue d’identifier les bonnes pratiques. 

6.1 SANTé MATERNELLE ET INFANTILE (SMI)

La majeure partie des programmes d’alphabétisation 
des adultes comportant une composante d’éducation 
santé se focalise sur le rôle procréateur de la femme 
– en particulier, en tant que mère et protectrice de la 
famille. Cela repose sur ce qu’il est convenu d’appe-
ler une approche utilitariste de l’autonomisation des 
femmes et sur l’argument selon lequel les femmes 
instruites/alphabétisées auront un plus grand impact 
positif sur la santé de leurs enfants. Aubel et al. (2004) 
contestent cette focalisation étroite sur le change-
ment de comportement individuel chez les femmes 
en âge de procréer et avancent qu’elle ignore large-
ment le rôle des vieilles femmes en matière de santé 
maternelle et infantile au sein du ménage. Le même 
argument peut être avancé pour le rôle des jeunes 
filles. Un projet de recherche-action sur l’éducation 
à la nutrition au Sénégal illustre une approche alter-
native. La recherche formative révèle que les vieilles 
femmes constituent une source importante conseils 
continus pour les femmes enceintes. Les hommes 
demandent généralement conseil à leur mère et expli-
quent que « Les grand-mères nous disent ce que nos 
femmes et enfants doivent et ne doivent pas manger. 
Elles savent ce qu’il faut faire », (ibid., p. 950). Pendant 
le projet, des idées nouvelles ont été présentées à des 
grands-mères , qui ont été invitées à réfléchir sur des 
croyances répandues concernant la grossesse – par 

une diversité du savoir et de l’apprentissage qui puisse 
soutenir la transformation sociale. Il s’agit, entre 
autres, de s’inspirer des expériences des mouvements 
sociaux, d’explorer les structures et curricula d’appren-
tissage alternatifs et de former des groupes soucieux 
des préoccupations sociales et politiques spécifiques. 
L’alphabétisation peut naître de ces processus sociaux ou 
y être ancrée – au lieu d’être le point de départ de l’auto-
nomisation des femmes. Il est admis que l’apprentissage 
informel fait partie intégrante de ces processus, mais 
aussi qu’il est intimement lié à l’alphabétisation formelle 
et non formelle et à l’apprentissage sanitaire. 

À la base de ces principes se trouve la reconnaissance 
que les activités d’alphabétisation et de santé doivent 
répondre à ces contextes spécifiques en termes de 
buts, de structures et de pédagogie. Au lieu de cibler 
les femmes en tant que groupe homogène, il s’agit de 
tenir compte de leurs différents identités, besoins et 
pratiques linguistiques et culturelles en rapport avec 
la santé et l’autonomisation. La promotion de la santé 
a été conceptualisée sous forme de processus d’ap-
prentissage tout au long de la vie, et dans toutes ses 
dimensions – d’où la nécessité de revoir la multitude 
de programmes d’alphabétisation des femmes sous 
cet éclairage. Par exemple, les cours peuvent inclure 
des personnes à nivaux d’alphabétisme différents. 
La question de savoir comment lier les cours à court 
terme à des opportunités d’apprentissage futures 
pose celles du recrutement de personnel et de la dota-
tion en ressources des programmes d’alphabétisation 
dans le cadre d’un effort global visant à promouvoir 
la santé et l’égalité des sexes. L’activité collective 
envisagée pour la santé, le genre et l’alphabétisation 
requiert un intérêt plus marqué pour la collaboration, 
le partenariat et la programmation intersectoriels. Ces 
questions seront abordées dans la deuxième partie de 
cette revue, qui s’intéresse à la politique, à la planifica-
tion et aux programmes d’alphabétisation. 
 
6. IdentIfIer les bonnes 
 prAtIques des progrAmmes 
 d’AlphAbétIsAtIon Axés sur lA 
sAnté et l’égAlIté des sexes

Cette section examine, à l’aide du prisme développé 
plus haut, les programmes d’alphabétisation des 
adultes axés sur la santé et l’égalité des sexes, qui 
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de médicaments, calculer les doses ou conserver des 
données – peut aussi être lié au modèle d’« alphabéti-
sation sanitaire fonctionnelle » de Nutbeam. Plusieurs 
programmes ont adopté une vision plus large du 
binôme alphabétisation et santé, adossée à un agenda 
de justice sociale. Ils feront l’objet de cette revue.

Le Programme d’autonomisation communautaire de 
Tostan (UIL, 2012a) offre un exemple d’approche par-
ticipative de l’alphabétisation, du genre et de la santé 
basée sur les droits, qui se rattache à une approche de 
la santé de la mère, de l’enfant et de l’adolescent tout 
long de la vie (EWEC, 2015). Fondée en 1991 au Sénégal, 
l’ONG Tostan International (Tostan) a mis au point 
une méthode centrée sur l’apprenant qui s’inspire des 
savoirs et croyances locaux pour encourager les par-
ticipants à analyser leurs expériences personnelles. 
Pour répondre aux besoins des femmes qui « voulaient 
d’abord connaître leur corps, puis apprendre le déve-
loppement de l’enfant » (Gillespie et Melching, 2010, p. 

exemple, les femmes enceintes doivent beaucoup 
travailler et éviter de beaucoup manger pour avoir un 
fœtus mince et facile à accoucher. À la suite de cette 
réflexion, 91 % des femmes des villages bénéficiaires 
du projet déclarent avoir réduit leur charge de travail 
lors de leur dernière grossesse. Cette recherche révèle 
la nécessité d’éviter une approche « réductrice » de la 
santé maternelle et infantile (ibid., p. 947) et de tenir 
compte des multiples acteurs impliqués dans les prises 
de décisions, notamment sur la planification familiale.
L’analyse des types d’approche d’alphabétisation et de 
santé promus dans les programmes d’alphabétisation 
révèle que de nombreux manuels destinés aux adultes 
incluent des récits et informations relatifs à la santé 
maternelle et infantile, qui peuvent être perçus sous 
l’angle de l’approche classique d’« éducation pour la 
santé » individualisée (à l’opposé de la « promotion 
de la santé ») expliquée plus haut. L’enseignement des 
tâches d’alphabétisation liées aux soins de santé – par 
exemple, apprendre à lire les instructions sur un flacon 

Photo du Programme d'autonomisation communautaire de Tostan (Sénégal)
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initiative de nombreux programmes d’alphabétisation 
des femmes qui font de la SMI leur point de départ. La 
focalisation sur les droits et les diplômes d’enseigne-
ment formel offre une voie alternative pour autono-
miser les femmes. 

Dans le domaine de la santé procréative et sexuelle, le 
savoir et les structures sociales autochtones ont servi 
de précieux point de départ susceptible de s’enrichir 
de nouvelles connaissances. En Ouganda, Glanz (2009) 
a étudié le rôle traditionnel d’un membre de la famille, 
la senga ou tante paternelle, qui conseillait sa nièce 
sur les questions de sexualité. Du fait de l’urbanisa-
tion et des pratiques d’alphabétisation changeantes, 
l’institution de la senga a évolué (des lettres de jeunes 
demandant conseil à la senga sur les questions de sexe 
et des « livres de secrets » en langue luganda sur la 
sexualité) vers les médias (radio) où des sengas mas-
culins aussi donnent des conseils. Conscient de l’ef-
ficacité de cette approche autochtone de l’éducation 
sexuelle, le ministère de la Santé a envisagé d’intégrer 
le modèle de la senga à ses stratégies de communica-
tion sur la santé et la sexualité.

Cherchant à introduire de nouvelles méthodes de 
planification familiale dans les communautés en 
Afghanistan, le programme REACH (Rural Expansion 
of Afghanistan’s Community Healthcare), financé par 
l’USAID (Sato, 2007), s’est servi de l’enseignement 
islamique sur la contraception. Il a utilisé les versets 
du Coran qui justifient l’espacement des naissances 
pour communiquer avec les femmes et les hommes et 
produit une fiche des « mythes répandus sur l’espace-
ment des naissances ». Les mollahs des communautés 
ont joué un rôle décisif dans la promotion de l’usage 
de contraceptifs en acceptant de discuter avec les 
hommes. Un programme d’alphabétisation dénommé 

485), elle a élaboré un curriculum de plus de deux ans 
qui aborde la santé de la femme sous l’angle des droits. 
Reposant essentiellement sur la discussion, la première 
phase comprend des sessions sur l’hygiène et la santé 
pour comprendre le corps, les maladies courantes et la 
nutrition. La deuxième est centrée sur l’alphabétisation, 
notamment la rédaction de lettres, de propositions de 
projets simples et de SMS. Grâce à une action collective 
contre des pratiques néfastes comme les MGF impli-
quant divers membres de la communauté (y compris 
des chefs religieux), le programme a à la fois utilisé 
et contesté des croyances autochtones en matière de 
santé. Au début, l’intérêt de Tostan pour les droits des 
femmes a irrité certains hommes et conduit à la ferme-
ture de certaines classes. En réponse, l’ONG a réécrit 
les modules en y ajoutant les droits des hommes. Le 
programme de Tostan repose sur une conception plus 
ouverte de l’alphabétisation, décrite plus haut, à savoir 
un phénomène multimodal, incluant communication 
orale, écrite et numérique et apprentissage tout au long 
de la vie/couvrant tous les aspects de la vie.

Le projet L’alphabétisation au service des femmes, mis 
en œuvre par Iraqi Al-Firdaws Society (UIL, 2014), part 
d’un point de départ similaire à celui de Tostan en 
termes de droits et de santé de la femme. Toutefois, 
au lieu de promouvoir une approche participative 
de la construction du savoir et de l’apprentissage, 
Al-Firdaws a conçu un curriculum qui enseigne aux 
femmes des connaissances formelles sur les sys-
tèmes de gouvernance et leurs droits afin de renfor-
cer leur rôle dans la société, le processus politique et 
la démocratie. Le programme couvre des thèmes tels 
que « éducation au vote », « Islam et démocratie », 
mais aussi  l’éducation à la santé. Son point d’entrée 
pourrait être identifié comme le besoin sexospéci-
fique stratégique des femmes d’avoir une voix et une 
représentation plus fortes au sein des structures poli-
tiques et juridiques, mais aussi d’accéder à l’éducation 
formelle. Son approche adopte les curricula d’alphabé-
tisation du ministère de l’éducation, et il délivre des 
diplômes équivalant aux quatrième et sixième années 
d’enseignement primaire. Compte tenu de la forte 
opposition de certains chefs de tribu (cheikhs) à l’édu-
cation des femmes, Al-Firdaws a initié des campagnes 
de sensibilisation pour s’assurer le soutien de l’en-
semble de la communauté. L’incorporation de thèmes 
sanitaires dans son approche globale distingue cette Photo du Programme d'alphabétisation pour les femmes (Irak)
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à base de messages et axé sur le changement de com-
portement individuel (Aubel et al., 2004). À l’opposé, 
le programme Alphabétisation bilingue en santé pro-
créative (Bi-Alfa) en Bolivie reconnaît la complexité et 
l’influence des autres membres de la famille et des 
valeurs communautaires sur les prises de décisions 
sanitaires (UIL, 2010b). Son curriculum combine sensi-
bilisation aux droits des femmes à la santé procréative 
et développement de leurs techniques de négociation. 
Basés sur l’approche de Freire, les cours d’alphabétisa-
tion encouragent la femme et l’homme à adopter la 
perspective genre pour débattre de thèmes comme 
l’estime personnelle, les relations sans violence et la 
prise de décisions au sein de la famille. Le programme 
ciblant les communautés autochtones défavorisées, 
l’alphabétisation s’est faite à la fois en langues locales 
et en espagnol, dans le cadre d’un processus qui intègre 
les systèmes de savoirs locaux. Ainsi, de nombreuses 
femmes rurales ont appris à interagir avec les profes-
sionnels de la santé en toute assurance et consultent 
les services de soins de santé primaire, y compris pour 
le dépistage du cancer du sein et du col de l’utérus. 
En adaptant les contenus (santé, alphabétisation et 
langue) au contexte, le programme a su répondre à la 
situation, aux besoins et aux intérêts spécifiques des 
participants.

Les programmes d’alphabétisation familiale mis en 
œuvre par la Fondation ACEV pour l’éducation mère-
enfant en Turquie démontrent un intérêt comparable 
pour le renforcement de l’interaction entre époux 
comme moyen de corriger les inégalités entre les 
sexes en matière de prise de décisions et de droit à la 
parole (UIL, 2011a). Le programme d’appui aux mères 
s’intéresse à l’éducation positive des enfants et à la 
santé sexuelle procréative des mères. À la demande 
des participantes, un programme d’appui aux pères a 
été initié en vue d’améliorer l’éducation parentale des 
pères et de créer un environnement domestique plus 
propice. Par la suite, elles ont déclaré que les moda-
lités d’interaction avec leur époux avaient changé 
et que les décisions en matière de contrôle des nais-
sances et de discipline des enfants étaient de plus en 
plus concertées. Grâce à un programme d’alphabétisa-
tion fonctionnelle des adultes, les femmes ont égale-
ment acquis des compétences qui leur ont donné de 
l’assurance pour accéder aux structures sanitaires. 
En ciblant l’ensemble de la famille, ces programmes 

Apprentissage pour la vie (LfL, Learning for Life) a été 
conçu en vue de renforcer l’assurance et l’estime per-
sonnelle des femmes et de les habiliter à jouer un rôle 
plus important dans les prises de décisions familiales 
(UIL, 2013b). Avec un curriculum couvrant la langue, la 
santé, les maths et la religion, il a soutenu l’éducation 
d’un groupe de femmes susceptibles de suivre plus 
tard une formation d’agents de santé communautaire. 
Cela a permis de combler une lacune majeure : aupa-
ravant, il était difficile de trouver des femmes d’âge 
mûr instruites pour ce rôle. Il n’y avait que des jeunes 
filles célibataires, incapables de donner des conseils 
sur la planification familiale. S’appuyant sur le jeu de 
rôles et les débats inspirés d’événements réels, les 
cours de LfL ont donné aux femmes des possibilités 
d’améliorer leurs techniques de communication pour 
s’en servir au sein de leur famille et dans le cadre de 
leur travail de santé communautaire. Le programme 
REACH est allé au-delà de l’éducation sanitaire pour 
envisager la démocratisation des services de santé 
– pour avoir noté, par exemple, que certains profes-
sionnels de la santé avaient souvent « une attitude 
autoritaire envers les clients » et distribuaient des 
contraceptifs sans conseils. Comme les exemples pré-
cédents, REACH démontre l’intérêt de s’appuyer sur 
les croyances et pratiques traditionnelles, mais aussi 
de travailler de façon holistique avec l’ensemble de la 
communauté et de promouvoir l’apprentissage auprès 
des pairs. L’alphabétisation est perçue comme une res-
source, aux côtés des connaissances sanitaires et des 
services de planification familiale, qui peut favoriser 
l’autonomisation des femmes.

La santé maternelle et infantile a été critiquée pour son 
caractère « unidirectionnel », fondé sur des méthodes 

Photo du Programme Alphabétisation bilingue en santé 
procréative (Bolivie)
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phabétisation comme point d’entrée et par le type de 
connaissances sanitaires ou de pratiques d’alphabé-
tisation qu’ils mettent en avant. Dans le programme 
CNF en Ile Maurice, l’alphabétisation fonctionnelle 
joue un double rôle, en cela qu’elle permet aux femmes 
de gagner en indépendance, mais aussi d’accéder aux 
nouvelles connaissances sanitaires grâce aux supports 
publiés. Alors que le programme d’ACEV en Turquie 
perçoit les femmes principalement à travers leur rôle 
de mère, d’autres comme Tostan au Sénégal recon-
naissent leurs différents rôles et s’attachent à amé-
liorer leur statut économique et à les mobiliser en 
militantes communautaires de la lutte contre les pra-
tiques néfastes. La santé procréative et la planification 
familiale sont au cœur de nombreux programmes d’al-
phabétisation qui adressent des informations ou mes-
sages ciblés aux différentes femmes. À l’opposé, les 
programmes REACH, Tostan et Bi-Alfa témoignent de 
l’importance de reconnaître le caractère collectif/com-
munautaire du processus décisionnel et s’appuient sur 
les croyances religieuses et les langues autochtones 
pour améliorer la communication.

6.2 SANTé COMMUNAUTAIRE 
 ET  NUTRITION

L’approche élargie de la thématique des femmes et de 
la santé préconisée par la Stratégie mondiale de l’OMS 
(EWEC, 2015) identifie la nutrition comme un impor-
tant « facteur favorisant la santé » tout au long de la 
vie. Conscients du rôle important de la femme dans la 
fourniture de soins, certains programmes promeuvent 
son alphabétisation en vue d’améliorer la santé et la 
nutrition au sein de la communauté. Aux Philippines, 
le Programme d’éducation communautaire alternatif 
(ACEP) dessert les peuples autochtones ubos et t’bo-
lis de Mindanao, dont l’accès aux services de santé 
et d’éducation est limité (UIL, 2010c). Il rassemble les 
femmes lors des cours d’alphabétisation pour analy-
ser de façon critique les systèmes cognitifs et cultu-
rels t’bolis tout en découvrant les systèmes de savoirs 
modernes. Combinant médecine et habitudes ali-
mentaires traditionnelles et pratiques nutritionnelles 
modernes, il invite les anciens à partager des récits et 
à discuter des croyances culturelles. Cette approche a 
débouché sur l’aménagement de « jardins d’appren-
tissage » pour promouvoir l’alphabétisation et l’ap-
prentissage des techniques de jardinage et informer 

reconnaissent que les prises de décisions sanitaires 
sont souvent collectives et que le rôle de la femme 
dans ce processus peut être conforté en renforçant 
son estime personnelle et sa confiance en ses tech-
niques de négociations et son niveau d’alphabétisme. 
Cette approche s’intéresse clairement aux concepts de 
citoyenneté sanitaire et d’autonomisation présentés 
plus haut.

Une alphabétisation incluant compétences orales, lec-
ture, écriture et numératie est au cœur du Programme 
d’alphabétisation des adultes mis en œuvre par le 
Conseil national des femmes (CNF) en Ile Maurice (UIL, 
2016a). Ce programme s’attache à renforcer l’estime 
personnelle et l’autonomie des femmes à travers 
l’alphabétisation et les techniques de conversation 
pratiques pour les aider à défendre leurs droits au 
sein de la famille. Les femmes sont également invi-
tées à demander l’appui de conseillers qualifiés ou 
des services gouvernementaux face à la violence de 
leur époux. Le volet alphabétisation du programme – 
apprendre à remplir les formulaires ou à budgétiser – se 
rapporte directement à leur vie et vise à renforcer leur 
estime personnelle tout en réduisant leur dépendance 
vis-à-vis des hommes. Parallèlement aux manuels d’al-
phabétisation du CNF, les alphabétiseurs utilisent une 
approche dite des « alphabétismes réels » (voir Rogers, 
1999), basée sur les brochures disponibles localement 
sur l’alimentation saine, le sida, l’hypertension et 
d’autres questions de santé. À première vue, ce pro-
gramme peut sembler adopter une approche d’éduca-
tion sanitaire à travers l’alphabétisation fonctionnelle, 
en se focalisant sur la diffusion de l’information sani-
taire pendant les cours (les modules incluent des infor-
mations sur les maladies et l’alimentation équilibrée). 
Mais, son objectif global de promouvoir l’autonomie 
sociale et économique des femmes défavorisées en 
s’intéressant aux relations entre les sexes au sein du 
ménage renseigne sur l’agenda de justice sociale qui 
informe sa pédagogie et son curriculum. 

Tous ces programmes s’intéressent à la santé et à l’au-
tonomisation de la femme du point de vue des droits 
même si, comme le montre le programme irakien 
Al-Firdaws, cela n’implique pas nécessairement une 
pédagogie participative ou un curriculum centré sur le 
savoir local et les besoins sanitaires. Ils diffèrent par le 
niveau de priorité qu’ils accordent à la santé ou à l’al-
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savoir autochtone, l’ACEP est un exemple d’approche 
holistique et émancipatrice de l’apprentissage et de la 
santé communautaire – grâce à leurs compétences en 
numératie, les femmes ont gagné en assurance et trai-
tent plus efficacement avec les commerçants.

Au Brésil, le programme Alfabetizando com Saúde 
dispense des cours d’alphabétisation des adultes qui 

sur les cultures vivrières nutritives et peu coûteuses. 
L’alphabétisation en deux langues a pu se faire grâce 
à la désignation des produits en t’boli et en philippin 
et en indiquant leur valeur nutritionnelle ou médicale. 
L’usage des plantes médicinales traditionnelles et la 
préparation d’aliments autochtones sont devenus 
plus fréquents, les femmes ayant aménagé leur propre 
jardin à la maison. En même temps qu’il s’inspire du 

Alfabetizando com Saúde (Brésil)
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6.3 PRéVENTION DU VIH / SIDA

La réduction de la transmission du VIH peut être perçue 
comme un défi médical plutôt qu’éducatif. Toutefois, 
au début de l’épidémie du sida, l’éducation a été pré-
conisée comme « vaccin social » pour prévenir la pro-
pagation du VIH (Aikman et al., 2008, p. 3) comme si 
la diffusion de l’information sur la maladie via l’école 
suffisait à résoudre le problème. Aujourd’hui, il est de 
plus en plus admis qu’une égalité accrue des sexes est 
en fait essentielle et que l’éducation peut offrir aux 
femmes et aux hommes un moyen de réfuter les atti-
tudes fondées sur le genre. Lors du Forum de Dakar sur 
l’éducation pour tous (EPT), l’OMS a appelé à adopter 
un objectif centré sur les compétences de la vie cou-
rante afin d’aider les jeunes à « prendre des décisions 
avisées, communiquer efficacement et gérer leur vie 
de façon saine » (UNESCO, 2015b, p. 122). À l’impor-
tance accrue accordée à l’éducation sexuelle est venu 
s’ajouter le passage d’une approche qui tenait les 
apprenants pour des récepteurs passifs de l’informa-
tion sur les risques sexuels à la promotion d’un com-
portement sexuel sain et de l’équilibre des rapports de 
forces entre les sexes.

Au début, les liens entre alphabétisation des adultes et 
VIH/sida étaient perçus en termes d’alphabétisation 
fonctionnelle – les personnes n’ont pas les compétences 
pour lire l’information ou vérifier les messages oraux (UIL, 
2007). La majorité des programmes d’alphabétisation 
continue de se focaliser sur l’incorporation de messages 
et d’informations sur le VIH/sida dans leurs supports de 
cours. Toutefois, une discussion globale sur le pouvoir, 
le genre et la sexualité a permis à ceux qui adoptent 
les approches critiques et participatives de Freire d’aller 
plus loin. En effet, ces approches critiques peuvent aider 
à contester les croyances et pratiques qui influencent le 
comportement sexuel et à mobiliser la population pour 
revendiquer de meilleurs services de santé.

L’apprentissage auprès des pairs a été un élément cru-
cial des programmes d’alphabétisation qui soutiennent 
les communautés vivant avec le VIH/sida. Au début 
des années 1990, une méthode participative appe-
lée Stepping Stones a été conçue pour aider les jeunes 
à comprendre la sexualité, la santé procréative et les 
prises de décisions dans le cadre des relations sexuelles 
à l’aide de méthodes visuelles telles que la « cartogra-

promeuvent la sensibilisation sanitaire (UIL, 2011b). 
Financé par les départements de la santé et de l’édu-
cation de la municipalité de Curitiba, il a formé un 
réseau de volontaires de l’éducation qualifiés grâce à 
l’Unité municipale de la santé. Un curriculum portant 
sur les enjeux sanitaires locaux a été élaboré. À titre 
d’exemple, citons la publication d’un premier livret 
sur les maladies causées par une araignée brune veni-
meuse répandue dans la ville. Le programme utilise les 
méthodes participatives : théâtre, débats, jeu de rôles, 
etc. Pour la sensibilisation, la jonction entre alpha-
bétisation et santé se fait à l’aide de l’alphabet : par 
exemple, pour la lettre C, les apprenants découvrent 
le cholestérol et comment le faire baisser. Les éduca-
teurs bénévoles ont noté que le fait d’avoir gagné en 
assurance et en estime personnelle a aidé certaines 
femmes à faire face à la dépression. S’y ajoute l’ef-
fet sur les habitudes alimentaires découlant d’une 
meilleure connaissance des aliments qui réduisent le 
cholestérol. Le programme est inédit en cela qu’il est 
financé par une collectivité locale (pour les supports 
d’enseignement et les allocations de transport), mais 
sa réussite reste tributaire (comme beaucoup de pro-
grammes analysés dans cette étude) de l’engagement 
personnel d’éducateurs bénévoles non rémunérés. Ce 
qui n’est pas sans conséquences sur sa pérennité.

Alors qu’aux Philippines, le programme ACEP adopte 
une approche dénommée « apprendre par la pra-
tique » pour découvrir la nutrition, au Brésil le pro-
gramme Alfabetizando com Saúde privilégie l’acqui-
sition d’informations sanitaires à travers la lecture 
de supports publiés. La sécurité alimentaire et les 
questions de pauvreté, essentielles pour améliorer la 
nutrition, rappellent la nécessité pour les programmes 
d’alphabétisation d’ajouter la formation et l’assistance 
agricoles et économiques à leur activité de sensibili-
sation sanitaire. De même, il convient d’aborder la 
nutrition sous une perspective genre comme le pro-
pose Verburg (2016) : « Il n’est donc pas étonnant que 
des niveaux élevés de discrimination entre les sexes 
soient associés à des niveaux élevés de malnutrition 
tant aiguë que chronique ». C’est dire qu’une approche 
plus ouverte de l’autonomisation des femmes par le 
biais de l’alphabétisation pourrait avoir un meilleur 
impact qu’une focalisation étroite sur leur éducation 
à la nutrition. 
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en matière de planification familiale et de mariage, les 
participants se sont mis à analyser ces influences sur 
la propagation du VIH/sida. Le niveau d’alphabétisme 
des participants a été amélioré en les encourageant à 
lire et à écrire des informations relatives à cette thé-
matique, mais aussi à apprendre à tenir un livre de 
souhaits et de souvenirs (Nakiboneka, 2007). 

Au Mali, l’approche de STAR s’est inscrite dans le cadre 
d’une stratégie communautaire holistique du Programme 
de développement communautaire de Jeunesse et 
Développement pour lutter contre le VIH/sida dans le 
contexte de la pauvreté (UIL, 2009a). Le Comité d’éduca-
tion citoyenne a renforcé les capacités des citoyens et la 
connaissance de leurs droits grâce à des cercles REFLECT, 
tandis que le Comité de pilotage du groupe des femmes a 
planifié et mis en œuvre des projets générateurs de reve-
nus comme le maraîchage et les systèmes de crédit. Des 
pairs éducateurs ont été identifiés dans le village pour 
animer l’éducation en santé procréative, mais aussi dis-
tribuer des articles pour la prévention des MST et du VIH/
sida. La mise en place de Centres d’action citoyenne a 
permis de pérenniser l’alphabétisation communautaire. 
Outre le VIH/sida et l’information sanitaire, les supports 
abordaient aussi la thématique de la décentralisation et 
des questions liées aux droits du citoyen. Cet exemple 
illustre l’importance de s’appuyer sur une approche de 
la promotion de la santé, basée sur l’apprentissage par-
ticipatif (alphabétisation, sensibilisation sanitaire et 
politique, entre autres), pour déclencher le processus 
d’autonomisation et de renforcement des capacités. Le 
programme du Mali a considérablement renforcé la par-
ticipation des femmes aux projets locaux et aux organi-
sations communautaires, mais aussi l’accès aux services 
et structures de santé.

Face au déséquilibre des relations entre les sexes, cer-
tains programmes ont ciblé la jeunesse masculine en 
vue de changer les attitudes et comportements sexuels 
risqués. Parmi eux, le programme Yari Dosti (« solidarité 
masculine ») développé en Inde en 2003 (Khandekar et 
al., 2008). Son but, lutter contre les comportements qui 
exposent les jeunes hommes au VIH/sida et réduire la 
violence à l’égard des femmes dans les communautés 
urbaines pauvres de Mumbai. S’appuyant sur les résul-
tats d’une recherche-action participative qui deman-
dait à ces jeunes « qu’entendez-vous par être un “vrai 
homme” ? », il a adopté deux stratégies principales. 

phie corporelle » (Welbourn, 1995). Par la suite, Stepping 
Stones a embrassé les approches multimédia, y compris 
une formation cinématographique participative dispen-
sée par Salamander Trust au Malawi. Des membres de 
la Coalition des femmes vivant avec le VIH ont participé 
aux ateliers en compagnie de leurs partenaires pour 
apprendre les techniques de base du tournage et du 
montage et créer des récits axés sur leur vécu (Stepping 
Stones, 2016). Les groupes ont su utiliser le film pour 
discuter avec des publics locaux sur des thèmes tels que 
le VIH et la violence sexuelle et sexiste.

Combinant cette méthode d’éducation sanitaire avec 
REFLECT (une méthode d’alphabétisation des adultes 
de Freire initiée par ActionAid), l’approche de STAR 
(Societies Tackling AIDS Through Rights) apparaît 
comme un moyen d’allier communication/plaidoyer 
pour la prévention du VIH et alphabétisation des 
adultes. Inaugurée en Ouganda, elle a réuni régulière-
ment des groupes de 25 personnes environ – en majo-
rité des personnes vivant avec le VIH et des groupes 
de femmes – au sein des cercles REFLECT pour discuter 
de questions telles que le conflit, les sources de reve-
nus et les relations entre les sexes dans le contexte du 
VIH et du sida. Par exemple, abordant la dynamique de 
pouvoir au sein de leur foyer et des prises de décisions 

Jeunesse et Développement (Mali)
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si cela ne constituait pas leur objectif premier. Dans 
les pays à revenu intermédiaire et élevé, en particulier, 
l’alphabétisation favorise une meilleure intégration 
sociale et permet d’éviter la dépression ou le stress. 
Au Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande 
du Nord, une enquête sur la lecture pour le plaisir 
(Billington, 2015, p. 7) révèle qu’elle rend un cinquième 
des répondants moins seuls et que : «  les lecteurs régu-
liers déclarent se sentir moins stressés et déprimés et 
plus détendus en lisant qu’en regardant la télévision. 
La lecture crée un monde parallèle capable d’estomper 
les angoisses personnelles ». L’écriture aussi se révèle 
être un moyen de soulager le stress, en particulier chez 
les victimes de violence et de relations abusives. 

Décrivant leurs expériences dans le cadre de l’anima-
tion d’une recherche-action participative destinée à 
encourager les femmes à réfléchir sur leur vie et leurs 
sentiments, Duckworth et Ade-Ojo (2016) observent 
que « la violence est tuée dans la honte ». En sa qualité 
d’animateur, Duckworth (2013) a utilisé la poésie pour 
discuter avec elles d’identité, de genre et de race dans 
le cadre d’un programme d’alphabétisation des adultes 
financé par des fonds publics et privés dans le nord de 
l’Angleterre. Cela a ouvert un « espace pour exprimer 
les émotions à travers la poésie ». Les femmes victimes 
d’abus et d’événements traumatisants se sont mises à 
explorer leur créativité, souvent par le biais de l’écri-
ture, mais aussi par celui de l’image et de l’art. Carol, 
ancienne victime d’une dépression grave, affirme avoir 
retrouvé la sérénité à travers la création poétique : « Si 
j’avais pu utiliser la poésie, voire des mots pour com-
prendre ce que je ressentais, ma vie aurait été diffé-
rente. Maintenant, dès que je commence à déprimer, 
je compose des vers et vide toutes mes émotions sur 
une page. » (ibid.). Raconter sa vie par écrit soulage non 
seulement l’auteur, mais aussi d’autres femmes traver-
sant des situations similaires. La presse locale a suivi la 
trajectoire de quelques participantes, et cette couver-
ture médiatique a encouragé des mères célibataires à se 
regrouper pour s’entraider. Il était important pour elles 
non seulement de partager leurs expériences, mais 
aussi de se faire entendre dans l’espace public à travers 
l’écriture et de « construire des identités qui réfutent 
leurs représentations négatives dans la presse » (ibid.). 
Le processus d’écriture créative leur a permis d’analyser 
leurs sentiments de dépression ou de colère, mais aussi 
de construire de nouvelles identités et trajectoires.

La première consiste à constituer des groupes de dis-
cussion dans lesquels les participants réfléchissent et 
débattent des prises de décisions et des attitudes en 
matière de sexualité. Ces sujets, délibérément ouverts 
plutôt que didactiques, visaient à les amener à chan-
ger de points de vue s’ils étaient convaincus par les 
arguments de leurs camarades – sur des thèmes tels 
que le consentement, le respect dans les relations, la 
socialisation des garçons et des filles et les pressions 
des pairs. La seconde est une « campagne de marke-
ting social » conçue en réponse aux préoccupations 
des participants relatives à l’absence d’environnement 
favorable en dehors des groupes de discussion. Les 
activités du programme incluent le théâtre de rue sur 
la sexualité et le genre, mais aussi des affiches véhicu-
lant des messages textuels conçus par les participants. 
L’homogénéité socio-économique de la cible (commu-
nautés dalits3 urbaines pauvres) été un facteur clé et a 
permis au programme de réfuter les idées reçues sur la 
masculinité et d’ouvrir un nouvel espace pour parler de 
sexe. Si la communication et la sensibilisation aux ques-
tions de genre en ont été point de départ, l’alphabéti-
sation n’en a pas moins joué un rôle important dans la 
vulgarisation de l’approche.

Tous ces programmes confirment l’idée selon laquelle 
la réponse éducative contre la pandémie du VIH/sida 
ne se limite pas qu’à la diffusion de l’information. Au 
contraire, leur approche inclut l’autonomisation des 
femmes et des hommes en vue de s’attaquer aux pro-
blèmes de pauvreté, de déséquilibre des rapports de 
forces et d’identités fondées sur le genre qui contribuent 
à la propagation et à l’impact du virus. Préconisant 
des activités d’alphabétisation participatives, ces pro-
grammes montrent l’intérêt d’une approche critique de 
la promotion de la santé, y compris en étudiant com-
ment amener les jeunes hommes à changer d’attitudes 
envers les femmes et de comportement sexuel. 

6.4 SANTé MENTALE ET BIEN-êTRE

Nombre de programmes d’alphabétisation analysés 
jusqu’ici ont noté un impact sur le bien-être collectif 
et individuel, y compris sur la maladie mentale, même 

3 Historiquement, les dalits sont considérés comme des « bannis » 
du système de castes hindou, qui compte quatre  catégories.
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tionnel où les hommes passent du temps à apprendre 
et à travailler de façon informelle, l’abri peut être com-
paré aux programmes d’alphabétisation des pays à reve-
nu faible qui s’appuient sur les structures et pratiques 
autochtones. Pour Golding (2011, p. 76), « l’ironie, c’est 
que ces abris communautaires cesseraient d’être aussi 
attractifs et efficaces, s’ils se donnaient le nom de centre 
d’apprentissage (ou d’alphabétisation, de préparation 
pour l’emploi, de santé et de bien-être) ». 
 
Bien que l’alphabétisation et l’assistance ne soient 
pas au centre ni le point de départ de cette approche, 
la première peut jouer un rôle dans les activités des 
abris, en particulier lorsque les hommes cherchent 
un emploi. Les abris offrent à des groupes d’hommes 
spécifiques, généralement structurés en organisation 
communautaire, un espace pour se rencontrer et par-
tager leurs expériences et compétences avec d’autres 
hommes. En Irlande, leur évaluation a révélé qu’ils 
ont aidé à soulager des hommes âgés souffrant de 
dépression et d’angoisse et servent d’espace propice 
pour accéder à l’information sur la santé masculine. 
Toutefois, le mouvement a été critiqué pour avoir ren-
forcé au lieu de contester les rôles et stéréotypes tra-
ditionnels associés au genre – même si certains abris 
accueillaient des femmes. Cette initiative informelle 
d’apprentissage à la base illustre le rôle important des 
groupes d’apprentissage de même sexe dans l’amélio-
ration du bien-être. Des conclusions similaires ressor-
tent des études portant sur des cours d’alphabétisa-
tion des femmes dans des pays à revenu faible où les 
bénéficiaires ont salué l’opportunité de partager leurs 
sentiments et de développer leurs connaissances dans 
un espace sécurisé. 

Le programme Club de lecture et atelier d’écriture 
Free Minds (Esprits libres), créé pour les détenus de 
16 et 17 ans aux états-Unis, est aussi presque exclu-
sivement masculin (UIL, 2016b). En effet, les filles ne 
représentent que 1 % des bénéficiaires en raison de 
leur taux d’incarcération nettement inférieur à celui 
des garçons. Ce programme, lancé sous forme d’ate-
lier bimensuel de lecture et de poésie, s’appuie sur le 
livre, la création littéraire et le soutien par les pairs 
pour habiliter les jeunes à envisager un meilleur ave-
nir. Ses membres ayant souvent eu une expérience 
négative de l’alphabétisation scolaire, il tente de leur 
fait découvrir des auteurs et des personnages issus de 

Au Yémen, le projet Alphabétisation par la poésie a mis 
au point une pédagogie d’alphabétisation des adultes 
basée sur le conte et les pratiques de création poétique 
populaires (UIL, 2009b). Les femmes se regroupent pour 
apprendre à lire et à écrire par le biais des contes, de la 
poésie et des proverbes de leur terroir. En transcrivant 
ces récits originellement en dialecte local avec l’aide 
de leur enseignant, elles se sont peu à peu initiées à 
l’arabe standard. À la fin, les textes ont été dactylogra-
phiés et publiés sous forme de recueil pour permettre 
aux participantes de lire leurs propres récits et poèmes 
imprimés. Chez beaucoup de communautés rurales 
yéménites, les adultes de plus de 35 ans composent des 
poèmes courts qu’ils chantent en travaillant au champ 
ou au foyer. Toutefois, les interprétations conserva-
trices importées de l’Islam dénoncent les traditions 
orales féminines, qualifiées de non islamiques, tandis 
que la télévision a commencé à prendre la place de la 
poésie et des récits féminins à l’intérieur du foyer. Un 
peu à l’image de l’exemple britannique cité plus haut, 
le projet a contribué à renforcer la voix des femmes 
dans l’espace public. En publiant leurs poèmes, elles 
ont acquis de nouvelles identités et rehaussé le statut 
de la poésie orale associée à la femme rurale. Grâce à 
ce processus d’autonomisation, elles ont présenté leurs 
poèmes à l’occasion d’événements nationaux et gagné 
en assurance pour initier des interventions sanitaires 
dans deux villages. Du point de vue du bien-être, le 
processus créatif d’écriture de poèmes pour exprimer 
leurs émotions et idées les a aidées à s’adapter à leur 
environnement changeant, mais aussi à devenir des 
actrices du changement.

La réticence de certains hommes à se rapprocher des ser-
vices et des professionnels de la santé ou à admettre leur 
maladie, en particulier la dépression, est au cœur du débat 
dans les pays à revenu intermédiaire et élevé. Le mouve-
ment dit des « Abris des hommes » a permis de trouver 
une approche pour améliorer leur santé et leur bien-être. 
La « shedagogie », définie comme « le mode d’apprentis-
sage informel préféré de certains hommes, principale-
ment auprès d’autres hommes, dans des espaces sem-
blables à des abris » (Golding et Carragher, 2015), a vite 
gagné en popularité. Aujourd’hui, il existe plus d’un mil-
lier de tels espaces dans le monde, surtout en Australie 
où ce mouvement à la base est né dans les années 1980 
(et a été comparé aux « mouvements domestiques des 
quartiers » des femmes des années 1970). Espace tradi-
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source d’inspiration et d’aide pour d’autres femmes 
vivant des situations similaires. Tous ces programmes 
attestent l’importance des approches ciblant un seul 
sexe pour offrir un espace sécurisé informel qui permet 
de s’exprimer par la création artistique et de vaincre la 
solitude. Le défi, comme le montrent le mouvement 
des abris des hommes et le club de lecture Free Minds, 
consiste à intégrer une dimension genre de l’autono-
misation afin de contrecarrer les stéréotypes domi-
nants – tels que les femmes « victimes d’abus » ou le 
fait d’associer les hommes uniquement à des activités 
professionnelles masculines traditionnelles.

7. quels sont les éléments 
 constItutIfs d’une bonne prAtIque ?

Cette étude a révélé comment l’alphabétisation des 
adultes peut déboucher sur l’autonomisation des 
femmes, de nouvelles identités sexospécifiques et une 
égalité accrue des sexes. Tenant compte de la diver-
sité des objectifs, institutions et approches pédago-
giques analysés plus haut, la présente section identifie 
quelques aspects qui en ont fait le succès.

i. Comprendre et identifier les groupes cibles
   appropriés : alphabétisation et santé pour les 
 femmes, pour les hommes –  ou pour tous

Si, dans leur majorité, les programmes identifient les 
femmes comme principal groupe bénéficiaire (avec un 
intérêt particulier pour celles en âge de procréer), ils 
n’en admettent pas moins avec force la nécessité d’im-
pliquer les hommes et la communauté. Cela traduit le 
passage, noté plus haut, de l’éducation sanitaire indi-
viduelle des femmes au concept de promotion de la 
santé, qui cible l’ensemble de la communauté et ren-
force l’action politique en allant au-delà de la vulgari-
sation de l’information sanitaire. L’étude  a souligné en 
outre l’importance des programmes sexospécifiques 
– en terme d’offre d’espaces sécurisés pour le partage 
d’expériences communes entre personnes d’origines 
similaires ou pour discuter des attitudes sexospéci-
fiques qui influencent la santé. Le défi consiste à évi-
ter de perpétuer les stéréotypes liés au genre à travers 
les programmes sexospécifiques et à faire le lien entre 
apprentissage transformateur en matière de santé et 
de relations hommes-femmes au sein du groupe cible 
et transformation à l’échelle sociale/communautaire.  

leur milieu et confrontés aux mêmes obstacles qu’eux. 
Après leur libération, le Club de lecture pour la réinser-
tion leur propose des ateliers d’écriture axés sur des 
compétences professionnelles telles que la rédaction 
de CV et les encourage à s’exprimer par la création lit-
téraire pour évacuer leur traumatisme. Les membres 
de Free Minds participent aussi à une initiative de pré-
vention de la violence en assumant le rôle d’« ambas-
sadeurs poètes », qui se rendent dans les espaces 
communautaires pour partager leurs poèmes et leurs 
expériences. Même si la lecture a aidé les participants 
à « s’ouvrir l’esprit » et à partager leurs histoires de 
transformation personnelle avec le grand public, ce 
programme peut se prêter aux mêmes critiques que 
les abris des hommes – à savoir, que les livres choisis 
perpétuent les stéréotypes sur le genre et que les com-
pétences enseignées confortent les emplois tradition-
nels réservés aux hommes. 

Ces exemples diversifiés de programmes alliant 
apprentissage, alphabétisation et bien-être mental 
témoignent des bienfaits thérapeutiques de la lecture 
et de l’écriture. Ceux du Royaume-Uni et du Yémen par-
tent de la notion selon laquelle l’alphabétisation peut 
être une pratique à la fois collective et individuelle. 
Une fois que les femmes livrent leur poésie et leur 
autobiographie au public à travers les présentations 
(Yémen) et les médias (GB), leurs écrits deviennent 

Club de lecture et atelier d'écriture Free Minds (USA)
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tré qu’il s’agit moins de privilégier l’une ou l’autre que 
d’aborder les deux dans le cadre d’un processus global 
d’autonomisation.

iii. Apporter des réponses dans des contextes
 spécifiques

Tous les programmes soulignent l’importance de 
comprendre les pratiques culturelles, les relations 
entre langues locales et officielles, le savoir et les 
structures autochtones. Adopter une perspective 
genre par rapport aux pratiques autochtones en 
matière d’alphabétisation et de santé peut revenir à 
analyser, contester et tenter de transformer les pra-
tiques préjudiciables à la santé de la femme (comme 
les MGF) ou à introduire et concilier différentes 
sources de savoirs sanitaires (comme les conceptions 
autochtones et occidentales de la nutrition). Partant 
du respect et de l’utilisation des structures et réseaux 
sociaux en place, plusieurs programmes ont pu 
gagner la confiance des communautés et intégrer de 
nouvelles pratiques dans les institutions existantes. 
Surtout, il s’est avéré important de commencer par 
analyser et réfuter les rôles et relations tradition-
nels des femmes et des hommes pour s’attaquer aux 
questions de santé. Dans le cas des initiatives d’alpha-
bétisation portant sur la santé procréative et la pla-
nification familiale, la prise de décisions n’a pas été 
conceptualisée uniquement par rapport à la femme 
individuelle (comme on pourrait s’y attendre dans un 
contexte occidental), mais en tant qu’acte collectif, 
faisant souvent intervenir beaucoup d’autres per-
sonnes, communautés et institutions. Différentes 
significations et valeurs ont été rattachées à l’al-
phabétisation dans différents contextes, et cela a 
influencé les approches adoptées, qu’il s’agisse de la 
création littéraire pour canaliser des émotions dou-
loureuses ou de la lecture pour s’informer sur les 
droits. 

iv. Admettre que l’autonomisation ne dépend ni d’un 
point de départ ni d’une approche  d’alphabétisation 
spécifique

On a eu tendance à supposer que seules les approches 
fondées sur l’alphabétisation critique et un curriculum 
participatif conçu à la base pouvaient favoriser l’auto-
nomisation des femmes. Toutefois, la présente revue 

ii. Promouvoir les approches critiques de la santé et
 de l’alphabétisation pour autonomiser les femmes

Reposant sur une approche de l’alphabétisation et de la 
santé fondée sur les droits, la plupart des programmes 
examinés ici ont adopté une pédagogie participative, 
inspirée notamment d’une approche freirienne critique 
de l’alphabétisation, qui allie sensibilisation (conscien-
tisation) et action. Même si l’alphabétisation fonction-
nelle a joué un rôle dans l’autonomisation des femmes 
(entre autres, en améliorant leurs rôles économiques 
à travers la tenue de comptes et de budgets), les faits 
montrent aussi sa valeur symbolique dans la promo-
tion de l’identité et du rôle de la femme dans l’espace 
public. Ce type d’autonomisation a eu un impact indi-
rect sur la santé et le bien-être – qu’il s’agisse de doter 
les femmes des compétences et de l’assurance néces-
saires pour réclamer ou mettre en place de nouveaux 
services de santé ou de s’affirmer davantage dans le 
cadre des relations sexuelles et au sein du ménage. La 
focalisation sur les approches critiques de la santé et 
de l’alphabétisation, qui ont toutes deux un lien avec 
les rapports de force, a ébranlé la pratique courante de 
nombreux programmes d’alphabétisation des femmes 
consistant à incorporer des messages sanitaires 
didactiques dans leur manuel. Bien que la littérature 
actuelle (UNESCO, 2015c) suggère d’utiliser la télépho-
nie mobile et d’autres technologies de communication 
numérique pour échanger de façon critique avec les 
apprenants, force est de constater que rares sont les 
programmes d’alphabétisation des adultes et de santé 
à adopter cette pratique. Là où la téléphonie mobile et 
d’autres TIC ont été utilisées, c’était essentiellement 
pour envoyer des messages sanitaires (par SMS) au 
lieu de développer un niveau d’alphabétisme numé-
rique critique permettant d’accéder à l’information 
sanitaire et de l’évaluer au quotidien. Une revue des 
projets d’apprentissage via la téléphonie mobile pour 
l’autonomisation des femmes révèle « une dépen-
dance prépondérante vis-à-vis du transfert d’infor-
mations » et que « le processus d’apprentissage reste 
faible, avec peu d’interactions entre apprenant et 
contenu » (UNESCO, 2015c, p. 7). L’alphabétisation et la 
santé ont été analysées comme des priorités concur-
rentes en termes de curriculum (voir Rudd et al., 1988, 
sur la question de savoir s’il faut « plus » d’alphabéti-
sation ou « plus » de contenu sanitaire). En adoptant 
une approche intégrée holistique, la revue a démon-
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indique qu’un programme d’alphabétisation conçu 
au niveau central, mis en œuvre au moyen de cours 
formels, peut aussi autonomiser certains groupes de 
femmes – qui, par exemple, souhaitent rattraper leur 
scolarité inachevée pendant l’enfance. De nombreux 
programmes ont pour dénominateur commun un 
agenda de justice sociale en matière d’alphabétisation, 
de santé et d’autonomisation, qui encourage à perce-
voir la femme comme une citoyenne active. C’est tout 
l’opposé des programmes d’alphabétisation qui adop-
tent une vision négative de la femme comme réceptrice 
passive d’informations sanitaires ou de compétences 
en alphabétisation. Cette dernière vision repose sur 
un objectif utilitariste, qui promeut la femme actrice 
du développement et cherche à améliorer la santé du 
ménage et de la communauté en mettant en avant 
son rôle procréateur. Au lieu de soutenir que les cours 
d’alphabétisation ou les initiatives d’éducation sani-
taire sont nécessairement le point de départ le plus 
efficace pour déclencher le changement, plusieurs 
programmes rendent compte de la trajectoire inatten-
due de l’autonomisation. Ils notent un « effet d’entraî-
nement » puisqu’il arrive que des interventions éduca-
tives planifiées entraînent l’adoption et l’adaptation 
de leurs idées au-delà du cadre du programme. Cet 
apprentissage informel est essentiel pour favoriser le 
changement social à grande échelle, en particulier en 
matière d’égalité des sexes. L’alphabétisation est une 

ressource parmi tant d’autres (y compris le savoir et 
les structures sanitaires) susceptible d’accompagner 
ce processus d’autonomisation.

v. Renforcer la viabilité pour la pérennité

Les structures institutionnelles mises en place pour 
les initiatives d’alphabétisation et de santé analysées 
plus haut vont des projets communautaires aux pro-
grammes gouvernementaux de grande envergure. La 
majorité des programmes ont mis en place de nouvelles 
structures organisationnelles – comités, centres d’ap-
prentissage communautaires, bibliothèques ou centres 
d’éducation sanitaire. Ils ont travaillé en partenariat 
avec la communauté pour qu’elle poursuive les activi-
tés une fois que le financement externe aura pris fin. 
Le développement d’une initiative d’alphabétisation et 
santé par un département municipal de la santé illustre 
une stratégie alternative, qui s’appuie sur l’infrastruc-
ture existante pour établir des liens plus forts entre 
prestataires de soins de santé et programmes d’alpha-
bétisation. Cependant, le défi pour la plupart des pro-
grammes examinés ici réside dans le caractère bénévole 
du travail des éducateurs communautaires. À l’opposé, 
les promoteurs qui proposent aux animateurs salaire et 
plan de carrière ont montré une détermination à relever 
le statut et la pérennité des programmes d’alphabétisa-
tion des adultes et de santé communautaire.

Une affiche sanitaire du Programme d'autonomisation de la communauté (Gambie) 



événement organisé par les communautés participant au Programme d'autonomisation communautaire de Tostan (Sénégal)
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fort à financer des programmes d’alphabétisation et 
d’éducation des adultes de haute qualité.

Dans le secteur de l’alphabétisation des adultes, il est 
difficile de trouver un programme dont le curriculum 
n’inclut pas la santé. Cependant, la majorité adopte 
l’approche classique de l’alphabétisation fonctionnelle 
pour transmettre des messages sanitaires aux femmes 
à l’aide de manuels et se focalise presque exclusive-
ment sur leur rôle procréateur. La présente étude  sou-
ligne l’importance de promouvoir une perspective 
élargie de la santé qui inclue le bien-être et traite de 
problèmes connexes tels que la violence sexuelle et 
sexiste, comme l’indique l’ODD 3. Le passage, dans le 
secteur de la santé, à la promotion de la santé et à une 
approche axée sur le cours de la vie réfute la focalisa-
tion étroite sur la santé maternelle et infantile. Mieux, 
au lieu d’adopter une approche utilitariste de l’autono-
misation des femmes, les programmes d’alphabétisa-
tion les plus efficaces s’appuient sur des objectifs trans-
formateurs, une pédagogie participative et une durée 
plus longue. Dorénavant, l’essor rapide des technolo-
gies numériques, la mobilité internationale croissante 
des femmes et des hommes, le changement environ-
nemental, les conflits et guerres et la longévité accrue 
constituent autant de facteurs qui façonneront l’agen-
da d’alphabétisation et de santé du futur.

Sur la base des bonnes pratiques relevées dans ce docu-
ment et formulées dans le contexte du Programme 
de développement durable à l’horizon 2030  et d’un 

8. recommAndAtIons

Le Programme de développement durable à l’horizon 
2030  déclare un engagement fort pour une égalité des 
sexes et une autonomisation des femmes et des filles, 
questions qui imprègnent  les multiples dimensions 
du développement durable traitées dans les  ODD. Les 
inégalités entre les sexes en matière de santé et d’édu-
cation sont mises en évidence par les ODD 3 et 4, mais 
aussi par beaucoup d’autres objectifs connexes tels 
que l’ODD 2 (éliminer la faim). En outre, l’ODD 5 relatif 
à l’égalité des sexes et à l’autonomisation des femmes 
insiste sur la nécessité d’éliminer toutes les pratiques 
préjudiciables, telles que la mutilation génitale fémi-
nine (cible 5.3), et d’assurer l’accès de tous aux soins de 
santé sexuelle et procréative et de faire en sorte que 
chacun puisse exercer ses droits en matière de pro-
création (cible 5.6). Cette étude  montre que l’éduca-
tion et l’alphabétisation des adultes sont importantes 
pour atteindre ces objectifs et cibles, notamment en 
influençant les valeurs et attitudes sociales sexospé-
cifiques dominantes. Cependant, l’expérience montre 
que la politique éducative nationale et internationale 
tend à privilégier la scolarisation formelle au lieu d’ac-
corder la priorité à l’apprentissage et à l’éducation des 
adultes. Le deuxième Rapport mondial sur l’apprentis-
sage et l’éducation des adultes rapportait en 2013 que 
seule la moitié des pays étudiés travaillait activement 
à améliorer l’égalité des sexes dans l’éducation des 
adultes (UIL, 2013a, p. 118). C’est dire que le défi prin-
cipal demeure – à savoir, assurer un engagement plus 

Photo d'une manifestation de Tostan (Sénégal)
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d’alphabétisation doivent s’appuyer sur les pratiques 
et ressources numériques locales, notamment la télé-
phonie mobile. Une telle pédagogie peut aussi être 
perçue comme un moyen d’appuyer le besoin sexospé-
cifique stratégique des femmes pour l’égalité d’accès 
aux technologies numériques. Admettant l’existence 
d’une fracture numérique, les promoteurs doivent 
réagir et tenir compte de la disponibilité de ressources 
dans des contextes spécifiques. Cela pourrait passer 
par l’élaboration de pédagogies flexibles, créatives et 
innovantes en plus des approches basées sur les TIC, 
telles que la poésie (comme l’illustre cette publication) 
pour améliorer le niveau d’alphabétisme et la santé 
des apprenants. 

iii. tout en s’appuyant sur l’expérience antérieure  
des apprenants et en valorisant  savoir, culture et  
 langue au niveau local , il convient d’utiliser 
diverses approches de l’alphabétisation, de la 
 santé et de l’autonomisation. 

Il est démontré que les principes de la bonne pratique 
– en l’occurrence, s’appuyer sur l’expérience des appre-
nants, valoriser les savoirs autochtones et les langues 
locales – ont une plus forte influence sur la participa-
tion des femmes aux programmes d’alphabétisation et 
de santé que sur celle des hommes. Ce, parce que dans 
de nombreux contextes, les femmes peuvent avoir un 
accès limité aux langues et cultures dominantes. Mieux, 
il convient d’étudier comment les structures institution-
nelles ou informelles existantes (comme les groupes de 
femmes ou les abris des hommes) peuvent servir de 
base pour les initiatives de santé et d’alphabétisation. 
En partenariat avec les communautés, les programmes 
d’alphabétisation peuvent s’appuyer sur les formes 
d’organisation autochtones, les approches d’apprentis-
sage informel et admettre que l’autonomisation prend 
différentes formes dans différents contextes. 

iv. En élaborant des programmes d’alphabétisation 
et de santé pour l’autonomisation des femmes, il 
convient d’accorder un intérêt particulier aux 
structures des organisations et du personnel 

Le travail intersectoriel soulève des questions sur le 
mode de sélection et de formation du personnel – qu’il 
s’agisse du personnel de santé qui apprend à alphabé-
tiser des adultes ou, comme c’est plus souvent le cas, 

paysage mondial changeant, les recommandations 
 suivantes ont été proposées :

i. Une compréhension holistique plus large de la 
 santé comme le bien-être est nécessaire dans le 
secteur de l’éducation pour que les programmes 
d’alphabétisation puissent soutenir l’ODD 3.

La question de la santé a été abordée de façon étroite 
par de nombreux programmes d’alphabétisation des 
adultes visant à vulgariser l’information relative à la 
santé maternelle et infantile. Toutefois, ils peuvent 
adopter une perspective plus ouverte, qui vise à habi-
liter les femmes et les hommes à devenir des citoyens 
actifs, capables de prendre en charge et de réclamer 
l’amélioration des services de santé et du bien-être 
communautaire. De tels programmes sont plus aptes 
à engendrer des changements positifs des pratiques 
sanitaires, résoudre les problèmes d’inégalité et garan-
tir une responsabilité accrue des prestataires des soins 
de santé vis-à-vis des communautés cibles. 

ii. Les politiques et programmes d’éducation et 
 d’alphabétisation des adultes doivent adopter de  
toute urgence une pédagogie flexible, créative et 
innovante et les nouvelles technologies afin de 
s’adapter aux grands changements qui s’opèrent 
au sein de l’environnement alphabétisé.

L’accessibilité croissante des technologies numériques 
dans la plupart des régions du monde offre aux édu-
cateurs des adultes (en santé et en alphabétisation) 
une bonne occasion de comprendre comment les gens 
interagissent avec l’information relative à leur bien-
être dans un contexte de changement rapide de l’en-
vironnement alphabétisé. Cependant, les programmes 
d’alphabétisation des adultes reposent encore en 
grande partie sur les supports imprimés du fait de 
leur approche fonctionnelle. Même si beaucoup d’ini-
tiatives intègrent  maintenant les TIC, c’est générale-
ment pour véhiculer des messages didactiques sur l’al-
phabétisation et la santé, à la manière des manuels, 
au lieu de développer des approches d’alphabétisation 
créatives, critiques et participatives. qu’il s’agisse de 
reconnaître les façons de partager des expériences 
relatives à la santé et de soutenir l’action citoyenne 
à travers les réseaux sociaux ou d’utiliser les sites 
Internet pour analyser les symptômes, les programmes 
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d’alphabétiseurs qui acquièrent quelques notions de 
santé. Ces questions pratiques relatives aux missions, 
à l’organisation, au recrutement et à la formation des 
programmes d’alphabétisation et de santé influencent 
souvent le niveau de réalisation concrète des politiques. 
De nombreux programmes comptent sur des bénévoles 
ou des alphabétiseuses mal payées et s’appuient sur 
des opportunités de formation/carrière courtes, hypo-
théquant de ce fait leurs objectifs globaux d’égalité 
des sexes. Pour les programmes d’alphabétisation et 
de santé, il  convient de mettre à profit les structures 
organisationnelles, institutionnelles et relatives au per-
sonnel déjà en place, mais aussi d’en créer de nouvelles 
à travers la collaboration, le partenariat et le renforce-
ment des capacités entre les secteurs. 

v. Les politiques et programmes de santé et 
 d’alphabétisation doivent passer d’une approche 
utilitariste à une approche transformatrice de 
 l’autonomisation des femmes et de l’égalité des 
sexes.

De nombreux programmes d’alphabétisation se sont 
caractérisés par une approche utilitariste de l’autono-
misation et de la santé des femmes, inspirée par une 
recherche étroitement axée sur les liens entre leur 
alphabétisation et divers indicateurs de santé mater-
nelle/infantile. Une approche transformatrice du genre 
pourrait permettre à ces programmes de dépasser les 
stéréotypes sur le rôle de la femme « mère et pro-
tectrice » et de l’homme « soutien de famille » pour 
promouvoir une diversité accrue de leurs objectifs, 
méthodes et preuves de résultats. 
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