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qualité de vie 

Centres d'accueil de Médecins du Monde 
Marioara, une << sans-droits >> 

• 
• 

parmi huit mille 

1 

La mission<< Banlieue>> de l'association Médecins du Monde coordonne un centre d'accueil, 
de soins et d'orientation dans la ville de Saint-Denis, en Seine-Saint-Denis. Il recoit un 
public de migrants qui cumulent d'importantes difficultés. Ils viennent chercher, auprès 
de professionnels bénévoles, écoute, soins et droits. 

La rue des Blés, à Saint-Denis, n'a 
rien de champêtre. Elle connaît pour­
tant, chaque jour ouvré, une affluence 
particulière. Cette petite a 11ère, à l'écart 
des principales infr-dstmctures, accueille 
un locallabellisé Médecins du Monde. 
On est aux p01tes de Paris, à égale dis­
tance de la po1te de la Chapelle et du 
Stade de France, mais en péliphérie. Et 
pourtant Marioara ne s'est pas trompée 
d'endroit. 

Ce lieLI est un centre d'accueil, de 
soins et d 'orientation, un Caso. Un local 
blanc oi:1 les lettres Médecins du Monde 
indiquent Lll1e certaine urgence et mon­
trent la direction à prendre. Marioara est 
roumaine. Elle est née le 30 octobre 
l982 à côté de Bucarest. Elle est entrée 
en France, sans titre de séjour, Je 5 no­
vembre 2003, elle avait 21 ans. Aujour­
d'hui, elle est là. La file d'attente est lon­
gue, une trentaine de personnes. 
·Essentiellement des Roms •, remarque 
Chantal, responsable de l'accueil. Mais 
aussi de grandes femmes aux boubous 
colorés, et d'autres plus fragiles aux fou­
lards gris. Marioara est venue avec ses 
sésames d'entrée : les quatre derniers 
coupons de carte orange de transport 
- attestant de sa présence sur le terri­
toiJ·e francilien depuis plus de trois mois 
- et un papier d'identité. Ces docu­
ments sont obligatoires et exigibles 
pour une inscription au Casa. Elle sait, 
par des amis, que clans ce centre elle 
peut parler de ses cond itions d 'exis­
tence ct peut-être se voir ouvrir des 
droils. Marioara est représentative elu 
public accueilli par cette mission • nan­
lieue" ouverte par Médecins du Monde 
(MDM) en 1991. 

Une population e (Clue 1 soin 
Un constat s'impose : • Aux abords 

de Paris vivent de très nombreuses per­
sonnes en situation de précarité •, 
explique Nathalie Sirnonnot, adjointe 
au directeur général de J\ilDM, chargée 
des progranunes en France et de l'Ob­
servatoire européen de l'accès aux 
soins1. Une grande partie de cette 
population est non seulement exclue 
du système de soins mais également du 
système de solidarité associative alors 
même que ces personnes ont besoin de 
trouver des solutions à leurs problèmes 
de santé dans leur environnement de 
proximité. En 1991, l'association décide 
d'ouvrir un premier centre d'accuei 1, de 
soins e t d'orientation à Gennevil liers, 
clans le département etes Hauts-de­
Seine. Le Caso est ainsi né. Passons sur 
un tableau de la précarité qu i ne cesse 
de faire augmenter l'activité du centre. 
Grâce au soutien de la mairie de Saint­
Denis, à l'engagement de nombreux 
acteurs de l'association et aux dona­
tems de MDM, en 2002 s'ouvre à Saint­
Denis un autre Caso, plus vaste er 
mieux adapté aux demandes toujours 
plus nombreuses. 

Un oarcou s pour 1 or e t t o 
Jérôme Pfassmann, 28 ans, esr le 

jeune coordinateur elu centre. JI suit 
depuis deux ans et demi la mission ban­
lieue et veille aux programmes elu Casa. 
Son parcours est limpide : deux ans de 
fonction d'inflnnier dans un serviœ d'ur­
gence d'un hôpital de Paris, • I:Jistoire 
d 'apptendre le boulot •, un diplôme uni­
versitaire sur le thème • inégalité, pré­
carité, accès aux soins •, une formation 
sur le traitement de la malnutrition en 

situation de crise et un an en Sierra 
Leone avec Action internationale contre 
la faim (AJCF) ... Un cursus adapté pour 
occuper ce poste à MDM. En 2006, il 
ira passer un an à la London Scbool Tro­
pical Medecine, à Londres, en tant que 
boursier, pour une formation sur les 
échanges de pratiques. Pour l'instant il 
relate, sans se clépanir d'w1 léger sou­
rire, les possibilités que les soixante­
deux professionnels bénévoles et les 
quatre salariés mobilisés proposent aux 
quelque huit mille personnes (chiffre 
2004) qui passent dans le centre en une 
année. 

Il explique alors le parcours que 
Marioara doit suivre ce jour. Passer 
d'abord par le pré-accueil, ol:r Chantal, 
jeune femme brune, véritable vigie elu 
centre, a d 'abord la lourde tâche de 
vérifier si la personne remplit les concü­
tions minimales pour accéder à l'orien­
tation : les quatre coupons de carte 
orange et un papier d'identité. • Ce 11 'est 
pas simple de dire à une personne dans 
une grande précarité qu'il faut un 
minima de documents à présente1; 
répète le coordinateur. JI arrive que l'on 
soitfatigtté. ·Ensuite, Chantal, aidée par 
une interprète, dllige, en fonction des 
quelques mots échangés, la personne 
vers l'accès aux soins ou l'accès aux 
droits. Cha mal est calme. Ses questions 
sont précises et permettent aux per­
sonnes à l'accueil de répondre par l'af­
firmative ou la négative. Elle vicm du 
Samu social et est la double garante de 
la qualité de l'accueil d'une parl, et de 
la fo rmation des personnes qui vont 
ensuite fa ire le bilan pour ouvrir des 
droits d'autre part. Une fois l'accueil 



passé, la personne est dirigée vers les 
soins ou vers l'accès aux droits. 

r are le lien 
• Les object{(s elu ce1t1re sont t1"iples, 

expose jérôme Pfassmann. Accueilli·ret 
soigner les populal'ions les plus vulné­
rables, orienter vers le système de dm il 
commun et témoigner de l'état de santé 
des personnes en grande précarité et de 
leurs difficultés d 'accès attx soins et aux 
droits . • En effet, le Caso de la mission 
Banlieue assure clcpu is plus de douze 
ans des consultarions médicales cr 
sociales gratuites sans rendez-vous 
pour les personnes ne pouvant pas 
avoir accès aux structures de soins de 
droit commun. Son action permet l'ac­
cès à la prévention ct aux soins des per­
sonnes en situation de précarité qui 
sont sans couverture maladie, soir par 
m<lnque de conna issance de leurs 
droits, soit depuis la réforme de l'Aide 
médicale d'État, pa1·ce qu'ils n'ont pas 
la possibilité d'en bénéficier pendant au 
moins trois mois au départ. Le centre est 
aussi un lieu de référence complémen­
taire de deux actions mobiles de pro­
ximité . L'une, la missi.on Rom, concerne 
la promotion de la santé en direction des 
populations rom installées sur des lieux 
de vie dans une très grande précarité, 
l'autre, une mission saturnisme infantile, 
consiste à faire du dépistage et du suivi 
de familles en situation de précarité ; 
cette dernière couvre essentiellement 
certaines conm1tmes de la boucle nord 
des Hauts-de-Seine : Colombes, Nan­
terre, Villeneuve-la-Garenne, Genne­
villiers ... · Nous faisons le lien entre celle 
population vuluérable et le système 
institutionnel, pour que ces personnes 
puissent accéder au système sanitaire et 
social·, complète Jé rôme Pfassmann. 

.!. changes et sounres 
Marioarct est cene fois en entretien. 

Notre jeune Roumaine parle un français 
hésitant mais ses réponses cadrent avec 
le" dossier social 2005 ·que saisit pour 
e lle jocelyne. Ce dossier est un quatre 
pages composé de qua rante cases per­
mettant de connaîLre la situation de la 
persotme demandant des dJ·oits. Les 
contacts, la situation familiale, le loge­
ment, la régularisation, la demande 
d'asile, les procédures administratives 
en cours, l'emploi , les personnes à 
charge, les revenus, les droits, les obs­
tacles, les démarches ... le parcours est 
là. À noter, il existe également un dos­
sier médical pour celles et ceux qui sou-
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Roms, demandeurs d'asile et sans-papiers 

Présent dans cinquante pays, Médecins du Monde, fondé en 1982, agit aussi en France au 
travers de cent dix-sept programmes et deux mille bénévoles. La mission France de MDM a 
été créée en 1988. Elle se déploie sur un dispositif de vingt .quatre centres d'accueil, de soins 
et d'orientation, dix·huit programmes de réduction des risques et soixante-douze missions mobi· 
les hors centre. 
Dans tous ses programmes, MDM fa it une place à l'accueil, l'écoute, l'orientation vers les 
structures de soins et de prise en charge. L'association défend une pratique médicale de pro­
ximité, des lieux de soins accessibles à tous, une inscription citoyenne des usagers de drcr 
gues dans une politique de réduction des risques, une prise en charge réelle de la souffrance 
psychique des personnes en situation d'exclusion. Elle travaille notamment à la prise en compte 
de la santé des jeunes et à l'éradication du saturnisme. Elle milite pour l'instauration d'un véri· 
table accueil des demandeurs d'asile arrivés en France, pour la régularisation des sans-papiers ... 
Les programmes de la mission France sont la promotion de la santé auprès des Roms migrants 
d'lle-de.france, l'action de rue de Nice • l'ambulance, soins de proximité •, les missions Rave, 
le bus méthadone bas seuil de Paris. 

D. D. 

Pour en savoir plus 
Rapport 2003 de l'Observatoire de l'accès aux soins de la Mission France de Médecins du 
Monde : www.medecinsdumonde.org- Email : revue.humanitaire@medecinsdumonde.net 

haitent un accès aux soins. jocelyne est 
franchement souriante. Elle met à l'aise 
la jeune fille, remplissant le dossier a u 
rythme de ses explications - sans l'aide 
de l'interprète déjà occupé ailleurs-, 
avec toute la pudew· nécessaire. 
Marioara est seule, sans tiu·e de séjour. 
Elle vit dans un logement insalubre, 
sans eau ni électricité, en compagnie de 
cinq autres personnes, toutes roumai­
nes. Quand elle parle de son logement, 
elle souligne qu'elle •respiredelapous­
siàre •. Elle vit avec cinq cents euros par 
mois, • la vente de jou maux •, explique­
t-elle. Son visage s'éclaire car Jocelyne 
lui explique qu'elle peut obtenir l'ac­
cès aux droits. L'eno·etien aura duré une 
trentaine de minutes. Marioara partira 
rassurée, avec un numéro de dossier en 
poche e t la certitude que les choses 
vont évoluer. Tou[ en classant ce der­
nier dossier, Jocelyne se laisse aller à 
quelques commentaires. Elle était com­
merciale dans l'industrie pharmaceu­
tique er gagnait bien sa vie. Au chô­
mHge, la cinquantaine venue, elle 
écoute une amie qui lu i elit: • Viens à 
Médecins du Monde. • Elle remplit 
• al)ec bonbew- ·, dit-elle, les dossiers. 
• Nos échanges son/toujours ricbes et 
j'ai vraiment l'impression de donner et 
de reœuoi7· quelque cbose. • 

Le centre d'accueil, de soins et 
d'orientation ne désemplit pas. On y 
vient essentiellement de Seine-Saint­
Denis pour un accueil social, des 
consultations médicales, un soutien 

psychologique. Un psychiatre et trois 
pS}'chologues bénévoles sont là tous les 
après-midi du lundi au jeudi. On y viem 
pom dépêtrer une situation difficile. La 
travailleuse sociale est tenue au courant 
de tous les cas nécessitant une inter­
vention pmticulière. Tout cela se fait en 
par1enariat avec la caisse primaire d'As­
surance Maladie de la Seine-Saint-Denis, 
la caisse régionale d'Assurance Maladie 
d'Ile-de France, les services d'accueil 
des urgences, les permanences d 'accès 
aux soins, les réseaux de médecins de 
ville, etc. La liste des solidarités est lon­
gue. Qualité de l'accueil, écoute parti­
culière, anention portée au parcours de 
la personne, connaissance des parcours 
d'accès aw' dJ·oits, etc. Et tout cela repo­
sant sur du bénévolat, essentiellement 

Denis Dangaix 
]ourm1liste. 

1. L Obsen~lfoire europ(fcn de /accès aux soins" ett! 
cr{'fJ par Mi!decius du Jllortdl.' pour croiser les itifor­
mmions sur les populations en extrême tlifficultt', 
recueilli<!S par ses anremws ttatiorwles qul/raiJ(JII/ent 
aupr"ès de ces populations : rimtce, JJelgique et 
Gmrtde-Bretagne. 

Pour en savoir plus 
Caso : 8, rue des Blés - 93000 Saint-Denis 
CIO Médecins du Monde 
62, rue Marcadet- 75018 Paris 
Tél.: 01 44 92 15 15 
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<< La prévention est partout 
dans nos centres d'accueil>> 

Entretien avec Jérôme Pfassmann, coordinateur du Centre d'accueil, de soins et 
d'orientation de Saint-Denis. 

La Santé de l'honune : Comment 
peut-011 dée1·ire, en termes tl'étluca­
tion pour la santé, l'actiou d 'un cen­
tre d 'accuei4 de soi11s et d 'oriellta­
tio~t ( Caso) comme celui que vou s 
coordOilllez en Sei11e-Saiut-Deuis ? 

Jérôme Pfassmann: Le Centre d'ac­
cueil, de soins eL d'orientation n'est pas 
un lieu figé. ll se situe dans le cadre 
d'un soutien à l'ensemble des person­
nes en situation de grande précarité 
n'ayant pas accès aux soins et aux droits 
élémentaires; dans le cadre également 
d'un programme global de promotion 
de santé des Roms migrants, qui 
consiste à a ller sur le terra in de vie de 
cette population, là aussi pom les 
accompagner dans leurs droits. Nous 
constatons que beaucoup de gens qui 
arrivent peuvent accéder à ces droits 
mais ne savent pas ou ne pa1viennent 
pas à les fa ire valoir, conséquence 
directe d'aUteurs de la réforme de l'Aide 
médicale d'Éta t. Regardez : ces gens 
sont en situation irrégulière, de faux 
towistes souvent. Ils sont migrants. Ils 
sont parfois malades, en tout cas hors 
de tout accompagnement médical, face 
à une absence totale de prévention, 
dans des conditions de vic diffic iles ... 
Vous imaginez aisément Ja prévalence 
constatée de ta souf france psycholo­
gique. Selon nous, l'action elu cenn·e 
passe par l'écoute, un autre rappo1t au 
remps passé avec la personne, par la 
qualité de l'accueil et par une orienta­
tion bien maîtrisée. 

S. H. : Vous i11sistez sur la notion de 
qualité, m€me sur l'obligation de 
résultats que ·vous vous domzez . 
Est-ce la marque d 'une médecine 
humanitaire ? 

La quasi-tota lité des professionnels 
qui interviennent au Caso sont des 
bénévoles. Tls viennent lei pou r tra­
vailler avec etes personnes qu'ils ne ren-

contreraient pas autrement. L'idée est 
simple, selon moi : quand on rail de la 
médecine humanitau·e, on ne pratique 
plus la médecine d'une manière habi­
tuelle. On fait évoluer sa pratique. Et 
comme l'objectif est de faire bouger le 
système de santé, on pense que l'évo­
lution de l'intérieur est la meiJleure. 

Sur l'exigence de qualité, cela va de 
soi. Une personne qui vient à Médecins 
du Monde sair ce qu'elle cherche. En 
fonction des quelques éléments qu'elle 
possède, nous devons lui donner les 
réponses. D'oi:1 l'importance du premier 
contact. Pourquoi ce migrant vient-il au 
centre? Quelle est sa demande pre­
mière ? Vous comprenez que si que l­
qu'un a une couverture maladie, par 
exemple, on va lui dire le plus genti­
ment possible d'aller vers une structure 
de soins de droite; communs. Eh bien, 
dire cela nécessite une grande qualité 
d'écoute et ete perception de ce qui est 
le me UJ eLJr pour la personne venant au 
centre. Quant~~ l'obligation de résultats, 
c'est une terminologie que j'accepte 
complètement. 

S. H. : Coucrètemeut, après l'ac­
cuei4 il y a. l'orientation. Y a-t-il une 
phase de suivi de vos jJatienls ? 

L'orienration et le suivi, ce ne sont 
pas tout ~~ fair tes mêmes notions. On 
préférerait faire de l'orientation plutôt 
que elu suivi. Quoi qu'il en soit, dès que 
l'on oriente, la personne bénéficie d'un 
suivi. Ainsi, une personne anive au 
préaccueil avec l'ensemble de ses de­
mandes. F.lle va signifier un besoin :soit 
l'accès aux soins, voir un médecin, soit 
l'ouverture de droits ou tour autre 
besoin. L'orientation commence là. La 
personne qui a besoin d'un logement, 
on ne va pas savou· lui rt!pond rc. On 
doit pouvoir l'orienter vers des stmctu­
res dom c'est la compétence, l'informer 
sur les réseaux de solidarités, afin de 
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pouvoir frapper à la bonne porre. Si un 
bilan est nécessaire pour ouvrir des 
droits, o n l'effectue. On consritue le 
dossier ensemble. Si cette personne ne 
justifie pas d'un domicile, il )' a la pos­
sibilité accordée par la préfecture de 
Seine-Saint-Denis de la fau·e domicilier 
au centre. tc temps pou r nous de plai­
der son dossier à la caisse primaire 
d'Assu ra nee Maladie. Dans ce cas, on 
accompagne la personne. Mais la fina­
lité est bien que routes ces personnes 
puissent entrer dans le système de 
droits sanitaires et sociaux. 

S. H. : Et la place de la prévenlioll ? 

Ell.e est présente à toutes les étapes 
du parcours. Une personne, par exem­
ple, arrive avec un mal de gorge. On 
va évidemmem s'en occuper. Mais on 
va aussi lui parler d'autre chose, de [Oxi­
comanies, de vaccination, de dépistage 
du VIT I Oll des hé pa tires. La prévention, 
administrativement parlant, est une 
compétence du conseil général Cl donc 
des structures officielles. Nous expli­
quons à la personne qui \'iem consulter 
qu'ici on peut avoir accès aux dépis­
tages du VTH, de l'hépatite Cou de la 
tuberculose. J'ajoute un fait que nous 
observons clans toutes les srructures 
MDM : les personnes qui viennem nous 
vou· ne se rendent pas dans d'autres 
structures de soins. C'est pom cela 
qu'en matière de prévention nous sou­
haitons insraller clans le Caso un cen­
u·e de dépistage anonyme et gratuit 
(CDAG) en partenariat avec le conseil 
général, qu i a parfaitement compris 
cela. Il y a urgence. Nous démontrons 
ainsi que nous sommes un Lr.tit d 'union 
entre une population en situation d 'ex­
clusion et un système de santé qui a 
pour principe l'accès aux soins pour 
tous. Mais ne nous leuJ"rons pas :dans 
un monde idéal, MDM n'existerait pas. 

Propos recueillis par Denis Oangaix. 
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Pourquoi et comment les adolescents 
recourent-ils aux soins ? 

Comment se portent les adolescents ? La Direction de la recherche, des études et des 
statistiques (Orees) a effectué une revue de différentes sources de données pour ana­
lyser les motifs et modalités du recours aux soins, par âge et par sexe. Il en ressort 
quelques éléments importants : fréquence des problèmes métaboliques ou nutritionnels, 
augmentation du nombre de grossesses et d'IVG chez les mineures, part importante 
des traumatismes et des empoisonnements dans les causes d'hospitalisation, montée en 
puissance du nombre d'adolescents suivis en psychiatrie. 

Les adolescents de 12 à 17 ans se 
déclarent en meilleure santé que les jeu­
nes de 18-24 ans ou les adultes. En effet, 
selon l'enquête Santé et Protection 
sociale (ESPS) réalisée par l'Institut de 
recherche et documentation en écono­
mie de la santé (Irdes) en 2002, les 12-
17 ans attribuent généralement une 
meilleure note à leur santé (moyenne 
à 9,3) que les 18-24 ans (moyenne à 8,9) 
et les 25-64 ans (moyenne 8,0). 

Mais il convient toutefois de nuancer 
ce propos car la fréquence des troubles 
de santé au sens large du renne (soma­
tique, psychologique et sociale) n'est 
pas négligeable. D'a illeurs, selon le 
Baromètre santé 2000 de l'INPES, les 
adolescents de 12 à 17 ans déclarem 
une meilleure santé physique et sociale, 
appréhendée par les scores de Duke1, 

que lems aînés de 25 à 44 ans, mais une 
moins bonne santé mentale. 

Affections dentaires 
et ophtalmologiques : les plus 
réquentes 

De façon générale, les moins de 
25 ans déclarent naturellement moins 
de maladies que les personnes plus 
âgées ; la plupan sont bénignes e t 
accompagnent le développement nor­
mal de l'individu. 

Selon l'enquête ESPS 2002, les pro­
blèmes les plus fréquents entre 12 et 
17 <ms sont les affections dentaires et 
ophtalmologiques - des troubles de la 
réfraction pour l'essentiel - , qui sont 
respectivemem déclarées par 38% et 
30 % des adolescents2. 

1 
"' 12 

~ ----
Les pathologies respiratoires som 

évoquées par environ 15 % des adoles­
cents, près de 7% ayant déclaré de 
l'asthme. Viennent ensuite les problè­
mes nutritionnels, métaboliques ou 
endocriniens, qui touchent également 
15% des adolescenrs. 

C'est à ces âges que l'on obserYe la 
pré\·alence la plus élevée des problè­
mes dermatologiques, qui aneignent 
globalement plus de 14% des adoles­
cents et p lus particu lièrement les 15-
17 ans (16 o/o): iJ s'agit le plus souvent 
d 'acné, qui touche un adolescent sur 
dix (13% chez les 15-17 ans). 

La morbidité d'origine traumatique 
affecte 3% des adolescents : 2,6% des 
12-14 ans et 3,4% des 15-17 ans. 

Motif de consultation 
prédominant : les affections 
respiratoires 

Selon l'étude réalisée en 2000 par 
11rdes (ex-Credes), les adolescents de 
11 à 20 ans sont principalement suivis 
par des médecins gtnéralistes qLti effec­
lllent 70% des actes les concernant. Ils 
déclarent peu d'affections et, lorsqu'ils 
consultent, c'est le plus souvent pour 
des pathologies bénignes er saisonniè­
res ou des actes administratifs ou de 
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prévention (ceJtificats médicaux, visites 
obligatoires, etc.). 

D'après la base de données IMS­
Health EPPM sur les consultations libé­
rales, les maladies de l'appareil respi­
J-atoire et les actes administ1-atifs ou de 
prévention totalisent un peu plus de 
43% de l'ensemble des motifs de 
consultation des 12-14 ans et 40% de 
ceux des 15-17 ans. 

Entre 12 et 17 ans, ce sont en effet les 
pathologies respiratoires qu i induisent 
le plus de consultations, pour les gar­
çons conm1e pour les fiHes (soit près elu 
quart). Les actes de prévention et les 
motifs administmtifs représentent, 
quant à eux, un peu moins d 'une 
consultation sur cinq. 

L'ordre des motifs de recours diffère 
selon le groupe d'âge considéré. Chez 
les 12-14 ans apparaissent e nsuite, pour 
les garçons comme pour les Il lies, les 
symptômes et problèmes de santé mal 
cléflnis avec environ 10% des motifs de 
consultation, les maladies infectieuses 
et les maladies de la peau, avec environ 
8 %, puis les problèmes ophtalmolo­
giques. Chez les 15-17 ans, les maladies 
de la peau représentent le troisième 
motif de consultation. Apparaissem 
ensu ite les · symptômes et problèmes 
de santé mal défînis •, les p roblèmes 
ophtalmologiques, les maladies infec­
tieuses, puis, pour les garçons, les u-au­
matismeset, pour les filles, les maladies 
de l'appareil génito-urinaire. 

Les troubles mentaux représentent 
un motif de recours à la médecine libé­
rale relativement peu fréquem pour les 
adolescents, avec, selon le sexe et le 
groupe d 'âge, enu·e 3 et 4 o/o des motifs 
de consultation. 

Un recours relativement élevé 
aux urgences 

Les adolescents recoure m souvent 
aux se1vices d 'urgence. L'enquête natio­
nale sur les usagers des services d'ur­
gence réalisée en janvier 2001 a mon­
tré qu'ils ont l'un des taux de passages 
aux urgences les plus élevés, après les 
enfants en bas âge et les personnes très 
âgées ; ils ont en revanche, comme les 
jeunes adultes (18-24 ans), un faible 
taux d'hospitalisation à l'issue de leur 
consultation aux urgences: 9 o/o contre 
19 o/o pour l'ensemble de la populaüon. 
Ce taux n'est pas uniforme et est plus 

faible pour les 12-14 ans (6,4 %) que 
pour les 15-17 ans (près de 11 o/o). Ce 
faible taux d'hospitalisation est dû au 
poids é levé de la u-aumatologie dans 
leW's motifs de recours: 74% des pas­
sages des adolescents aux urgences 
sont dus à la tl'a u matologie ( conu·e 49 o/o 
pom l'ensemble des usagers). Les cir­
constances des traumatismes varient 
toutefois selon l'âge, la parr des acci­
dents de la circulation étant marginale 
pour les 12-14 ans alors qu'elle atteint 
19 o/o pour les 15-17 ans. 

Les hospitalisations en services 
de soins de courte durée 

Selon les données du PMSI MCO, le 
taux de recours à l'hôpital en soins de 
courte durée diffère sensiblement selon 
le groupe d'âge concerné. Les 12-14 ans 
sont ainsi, avec les 6-10 ans, la tranche 
d'âge qui a le moins recours à l'hôpi­
taJ. Dans ce groupe, le taux d'hospita­
lisations des garçons est un peu plus 
élevé que celui des filles (103 séjours 
pour 1 000, COJ1b'e 96) en lien avec le 
surcroît d'hospitalisations masculines 
pour causes accidentelles. 

Les 15-17 a ns ont un niveau de 
recours plus élevé que les 12-14 ans: 
124 pour 1 000 jeunes gens et 149 pour 
1 000 jeunes filles. L'hospitalisation plus 
fréquente des jeunes fùles est expliquée 
par les causes spécifiques liées à la 
fécondité (avortement, grossesse ou 
accouchement). 

À l'adolescence, les maladies de l'ap­
pareil digestif (catégorie incluant éga­
lement les problèmes dentaires) e t les 
tl'aumatismes et empoisonnements sont 1 tA WfÙ OWOOHE-'' 378 - JUIUU-AOÜT 200S 

les principales causes d'hospitalisation, 
totalisant entre 41 et 52 % des séjours 
selon le sexe et le groupe d'âge. Mais 
la répa1tition entre ces deux groupes de 
maladies diffère selon le sexe. La pa rr 
des ma lad ies de l'appareil digestif est 
plus é levée que celle des traumatismes 
et empoisonnements pour les filles, 
alors qu'elle est à peu près équivalente 
pour les garçons (Figure). 

En 2001, les maladies de l'appareil 
digestif ont ainsi été à l'origù1e de près 
du tiers des hospitalisations des ftlles de 
12 à 17 ans. Les maladies des dents et 
du pa rodonte (exti-action des dents de 
sagesse en particuüer) y occupent une 
place prépondérante, les problè mes 
dentaires représentant la première 
cause d'hospitalisation des adolescents. 

Le groupe des tl'aumatismes et 
empoisonnements a motivé, en 2001, 
près du quart des séjours des garçons 
de 12 à 17 ans. Pour ces derniers, les 
fractures représentent la de uxiè me 
cause d 'hospitalisation. Elles sont 
responsables de 52 %des séjour:; pour 
• traumatismes e t empoisonnements • 
des garçons de 12 à 14 ans et de 43 o/o 
pour les 15-17 ans. Pour les filles de 12 
à 14 ans, ce sont également les fractu­
res qui som le plus souvent à l'origine 
des séjours, alors qu'entre 15 et 17 ans 
ce sont les intoxications par produit 
pharmaceutique. 

Grossesse et IVG chez les 
adolescentes 

En 2001, 4845 mineures ont eu un 
enfant, soit un taux de 4,3 pour 1 000 
jeunes filles de 15 à 17 ans, ce qui 



représente un taux un peu plus élevé 
que pendant la période 1995-1999 (aux 
environs de 3,6 naissances pour 1 000). 

Le nombre cl'incerruptions de gros­
sesse effectuées pour des mineures en 
2001 est de 10245, soit un taux de 9,1 
pour 1 000, qui a également augmenté 
ces dernières années (7 ,5 pour 1 000 en 
1995). 

Au niveau international, les compa­
ra isons concernent exclusivement les 
jeunes femmes de moins de 20 ans. 
L'Amérique du Nord se distingue par un 
taux élevé de recours à l'interruption de 
grossesse chez les 15-19 ans, avec aux 
États-Unis uois fois plus de recours 
qu'en France. Les grossesses précoces 
sont également beaucoup plus fré­
quemes outre-Atlantique. 
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Des troubles mentaux 
différenciés selon l'âge 
et le sexe 

Les adolescems pris en charge dans 
les établissements de soins spécialisés 
pour u·oubles mentaux le sont princi­
palemem dans les secteurs de psychia­
trie infanto-juvénile (176 000 jeunes 
âgés de 10 à 19 ans). Le taux de recours3 
global aux secteurs de psychiatrie 
infanto-juvénile en France est passé de 
16 pour 1 000 habitants de moins de 
20 ans en 1991 à 28 pour 1 000 en 2000. 

Les adolescents peuvent également 
être suivis en ambulatoire dans des 
centres médico-psycho-péclagogiques 
(ClvtPP), quelques-uns bénéficiant en 
outre de soins à temps complet ou à 
temps partiel dans des cliniques ou 
hôpitaux de jour privés. Par ailleurs, 

21 %des adolescents accueillis dans les 
établissements et services médico­
sociaux ont pour déficience principale 
un trouble psychique. Parmi les ado­
lescents suivis par les secteurs psychia­
triques, les 10-14 ans sont surreprésen­
tés, contrairement aux 15-19 ans. 

jusque vers 15 ans, les garçons sont 
plus nombreux à être suivis dans les 
structures psychiatriques dépendam 
des secteurs infanto-juvéniles. À partir 
de 15 ans, la tenda nce s'inverse pour les 
prises en charge ambulatoires (les plus 
importantes en termes de file active). 
Les filles sont donc plus nombreuses 
que les garçons à être suivies après 
15 ans, mais ceux-ci restent plus repré­
sentés pour les prises en d1ru-ge les plus 
·lourdes· (temps prutieJ et temps com­
plet). Cela doit être mis en lien avec la 

Répartition des séjours' annuels effectués en 2001 dans les services de soins de courte durée MC02 selon la pathologie traitée3
, 

l'âge et le sexe du patient. 

Affections périnatales 
Œil et amexes 

Maladies du sang 
Appareil circulatoire 

Maladies infectieuses 
Oreille et apophyse mastoïde 

Système nerveux 
Maladies endocriniennes 

Malformations congénitales 
Tumeurs 

Troubles mentaux 
Grossesse, accouchements compfKJués 

Appareil génitoorilaire 
Maladies de la peau 
Appareil respiratoire 

Système ostéo-articulaire 
Codes Z5 

Traumatismes et empoisonnements 
Appareil digestif 

Symptômes et signes mal définis 
Accouchement unique et spontané 4 

Garçons 
de 12 à 14 ans 
0,0 
0,8 
0,9 

12,0 

0,0 

0 10 20 

Filles 
de 12à 14ans 

0 

0,0 
0,8 
0,9 
0,8 
1,6 
1,8 
2,2 
2,5 
3,0 
2,8 
3,3 

0,8 

0,1 

10 20 

Garçons Filles 
de 15à 17 ans de 15à 17 ans 

0,0 
0,6 
0,6 
1,1 
1,1 

11,2 
24,1 

1 

0 10 20 0 10 20 

Note · t ·n dehors de raccoucbemellltmlque et spoutaué et des symptômes, signes et l1tt1ts morbides mal dtifinis, les grollfX'S dl' maladies 0111 été classés par o1~lre 
dC'CrOIS.'(IIII defrtJqueuces pour l'ensemble des 12-17 tiltS . 
./. 1-/ospllctflsalions >• 24 beun-s 6• compris pour des lraflenu! /11$ itératifs) et bospitaliStllious < 24 br:ures pour des mot !ft autres f/llf! tmitemcmt itémt!f(,/falyse, cbi­
mfotb~mple, mdlotbérapie, etc). 
2. Mc'decfuegéuémle et spécialités médicales, cblmrgie géuémleet spécialit~ cbirurglcale.,, BY' lfkologle-obstéll ique. 
3 . Dlognost ic {Jrincipal man!feslal ion clinfquu, '~'81VIIjXJmel/l selon les cbapitres de la CJM de 1'0.+/S 10 1tivision. 
4. Code 080 de la CIM de l'OMS JOème nMslon. 
5 Mot (fi du recours aux services de samé cuiiiYJS quo maladieoutmumatlsme tels que SIIIV<'Iflc111ce, prél}enlion. motifs soc/au.\~ etc. 
Clmmp : établissements publics et privés- nJside11/S e11 Fm nee mélropolilaine. 
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prédominance constatée dans les sec­
teurs de psychiatrie infanto-juvénile des 
troubles névrotiques et réactionnels 
chez les filles et des u·oubles de la per­
sonnalité et des psychoses chez les gar­
çons4. 

15-19 ans : morts violentes 
trois fois plus fréquentes 
chez les garçons 

Passé la première année de \'ie, le 
raux de morcalité des enfants diminue 
fortemenr (16 pour 100000 entre 10 
et 14 ans) mais il augmente à pa1tir de 
l 'adolescence, s'élevant à 48 pour 
100000 pour les 15-19 ans, cette ten­
dance s'accentuant ensuite avec l'âge. 

Entre 10 et 19 ans, les décès sont 
deux fois plus fréquents chez les gar­
çons (43 pour 100 000 conu·e 21 pourles 
filles). Cet écart est particulièrement 
marqtlé dans la deuxième partie de l'a­
dolescence, les morts violentes deve­
nant alors presque trois fois plus fré­
quentes dans la population masculine. 

En effet, les causes de décès les plus 
fréquentes entre 10 et 19 ans5 sonl les 
morts violentes, qui représentent 64% 
des décès de cette tranche d'âge. Parmi 
elles, les accidents de la circulation 

représentent à eux seuls 44 %des décès 
des 15-19 ans, contre 25% entre 10 et 
14 ans. Les taux de mortalité par acci­
dents de la circulation augmentent ainsi 
de 4 pour 100 000 entre 10 et 14 ans, à 
21 pour lOO 000 entre 15 et 19 ans (31 
pom 100 000 pour le sexe masculin et 
11 pour 100 000 adolescentes) et même 
à 27 pour 100 000 entre 20 et 24 ans. 

Globalement, pour l'ensemble de la 
tranche d'âge des 10-19 ans, les suici­
des représentent la troisième cause de 
décès, après les accidents de la circula­
tion (99·1 décès en 2000) et les tumeurs 
(285). Tourerois, si l'on restreint l'ob­
servation aux aclolescems âgés de 15 à 
19 ans, les suicides représentent alors 
la deuxième cause de mortalité. Il 
convient également de noter que les 
taux de suicides sont plus élevés aux 
âges adultes et qu'ils représentent la 

~ première cause de mo•talité entre 30 et 
~ 34 ans. 
!§ 
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Van essa Bellamy, Valérie Carrnsco, 
Magali Coldefy, Mat·le-Claude Mouquet, 

Annick Vilain 

Chargées d'études, 
Chantal Cases 

Sous~irec.:lriœ, 

Christine de Perelli, Emmanuelle Salines 

Chargées de mission, 
Sous-dir(!Ction de l'Observation 

de la santé et de l'assurance maladie, 
Orees, Paris. 

1. Il s'agil tl'w1 lustmmerll perme/la Ill d'e\plorer la 
sauté perçue et la lfllllliiiJ tle rie ressellfie parles illdi­
l'ldus. /1 ,·omf)()11<' dl.\"-st.'fJI quesJions qui, ccmbl11f!es 
e11tre elles, perme/le lit d 'obte11lr différents score de 
santé. Le score de SOli/~ pbysfque résulte de la ccmbi­
naisol/ de c111q fJII{'SiiOIIS relalil'es à la dljftculté ii 
monter till étage, la d!{(lclllté t) COIIrirtme ceuta lue 
de mètres, leji1fl tl'avolrell, a11 cours des bull damiers 
jo11rs, des problèmL'> tle .1ommeil, des douleurs quelque 
j)<111 et/oul'impre.~~iOII tl"ôt refaligllé(e). Le score de 
sa11tésocialeest nbtl!llll tt fX-111/rdeciuqqueslions mla­
tives au seulimunl da 11e pas l!trequeiqu 'un de facile 
à vivre, d'l!Jrt!COII/<!111 deSll vie de famille, d'être à l'aise 
avec lesc1111res. au jal! de s'être retrouvé au cours des 
bull demlen; jours lll'<'C tl es gens de sa famille qui 
n 'babitelll pas chez sol 011 m>ec des copains en deiJOrs 
tle l'école<1/ou d"twolre11 des acllt•ltésdegroupeou de 
loisirs. 
2. Les problèmes dl!lllaires al/eignelll 36% tles 12-
14unsc_139 % desl5-17ans. 
3 . I.e taux de rt'G"QIIrs c>stle rapport du nom/Jt·e tic 
patie/1/s Slflt•is drms tmmC'C! parle Sl.'Cieurà sa popu­
lation (pourlt'S Sl.'CI<'III"S do psycbitttrfe il!fi.mto-ju~-é­
nlle, Il sagil de la pop11lalion de moins de 20 ans). 
4. Raptxms awwc/s tl a sec/am~ 2000- E.xploitalimt 
Drees. Rccensenuml de la population1999- Insee. 
5 . .U.>s ccwsc:s de d('Ci:s 0111 IJté examinées pou ries adu­
lescelttsde lOti J9mls, pourd,>smisonsdedispoul­
bilitéde dOIIIIW>. 
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Les sources de données 

Enquête ESPS 2002 
lrdes (ex-Credes) 
Enquête biennale ESPS menée auprès d'un 
échantillon représentatif de la population 
métropolitaine (7 342 ménages participant, 
20 834 personnes en 2002) sur l'état de 
santé, te recours aux soins et la couverture 
maladie. 

Données IMS Health 
Enquête permanente sur la prescription 
médicale (EPPM). Base de données sur les 
soins libéraux (motifs, prescriptions, etc.) 
produite à partir d'un échantillon de méde­
cins libéraux. 
Champ : France métropolitaine. 
Année: septembre 2001-août 2002. 

Enquête urgence 
Enquête effectuée auprès d'un échantillon 
de près de 10 000 usagers des services 
d'urgences hospitalières métropolitains en 
janvier 2002. 

PMSIMCO 
Données exhaustives sur les hospitalisations 
de court séjour en médecine, chirurgie ou 
obstétrique. Données redressées 2001, 
exploitation Orees. 
Champ :résidents en France métropolitaine. 

Psychiatrie 
Les rapports de secteurs de psychiatrie 
infanto·juvénile, généralisés depuis 1983 à 
l'ensemble des 320 secteurs, constituent 
une enquête administrative exhaustive 
exploitée depuis 1986. 
L'enquête sur la population prise en charge 
par les secteurs de psychiatrie infanto-juvé­
nile, les centres médico-psycho-pédago· 
giques et les hôpitaux de jour privés a été 
réalisée en 1996 par la Direction générale 
de la santé et le Centre collaborateur OMS 
pour la formation et la recherche en santé 
mentale (Inserm) dans la totalité de ses éta· 
blissements. 

Données de mortalité sur les causes 
médicales de décès 
Inserm, CépiDc, année 2000, données 
exhaustives sur les causes de décès. 
Champ : France métropolitaine. 



études 

Alcool: en cinquante ans, la grande 
bascule du langage de prévention 

En cinquante ans, la communication sanitaire sur l'alcool est devenue plus intransigeante. 
Hier, quand le vin était considéré comme un aliment, dix verres par jour étaient une 
consommation raisonnable pour un travailleur de force. Aujourd'hui, l'alcool étant devenu 
une addiction parmi d'autres, le maximum conseillé n'est plus que de deux ou trois 
verres par jour pour un homme. C'est ce que montre un médecin rennais qui a consa­
cré sa thèse à l'évolution de la perception de l'alcool et au langage de prévention durant 
un demi-siècle, au travers des articles publiés dans La Santé de l'homme. 

Q uand certains rendenr la Imre 
contre l'alcoolisme pour partie respon­
sable du marasme viticole actue l, s'in­
téresser à l'évolution du regard potté sur 
Je boire et ses excès par les tenants de 
l'amialcoolisme n'est pas sans i11térêt. 
Pour ce faire, rien de mieux que la lec­
tlll'e de La Santé de fhomme, qui, depuis 
sa création en 1942, pour enseigner · les 
lois cie la vie saine • (1), a consacré à ce 
thème pas moins de neuf numéros spé­
ciaux et plusieurs centaines d'articles et 
d 'entrefilets. On y mesure combien, en 
un demi-siècle, le regard sur le boire a 
changé : du vin aliment, on est peu à 
peu passé à l'alcool drogue, et la tolé­
rance vis-à-vis des excès a sensiblement 
diminué. 

Du vin aliment. .. 
En France, au début des années cin­

quante, nul n 'auraü imaginé fa ire le 
moindre repas sans quelques verres de 
• bon • vin ni fêter le moindre événe­
ment sans quelques libations. Il était 
normal de boire beaucoup à une 
époque OLt • le public accept!ail} d(ff'ict­
lement de croire que le champagne, le 
vin, le cidre et/a bière {étaient} des bois­
sons alcoolisées et {pouvaient] engendrer 
l'alcoolisme • (2) et oit· Les deux tiers des 
alcooliques {étaient} des buveurs cie vin 
et très souvent des buveurs de vin exclu­
sifs · (3). 

Seulement, dans les contextes de la 
reconstruction puis des Trente Glorieu­
ses, une telle alcoolisation généraUsée 
éraie vécue conune un frein au progrès 

et à la modernité car • boire de l'alcool, 
c'est être incapable d 'af!i'a/ller la vie 
moderne, qui demande des réjlexes sûrs 
et une intelligence vive, c'est vivre en 
arriéré · (4). 

Mesures législatives ct réglementai­
res allaienr donc se succéder jusqu'au 
début des années soixante pour faire 
baisser la consonunarion. Sous l'impul­
sion du Haut Comité cl'étucle et d'infor­
mation sur l'alcoolisme, créé en 1954, 
les actions de promotion de la modé­
ra tion vont se multipl ie r. Le mot d 'ordre 
était clair : • santé, sobriété •. U conve­
nait de convaincre la population que 
toutes les boissons fermentées - en par­
ticulier le vin - contenaient de l'alcool ; 
qu'il fallait les consonuncr avec modé­
ration et les déconseiller aux femmes 
enceintes et aux enfants auxquels 
mieux valait proposer des jus de fru its. 
Il s'agissait de leur fa ire adopter un 
• code du savoir-haire adapté à notre 
époque • qui cons istait, pa r exemple, 
lors des repas · à nepasservird'ojflce •, 
• ne pas insisterpour se1vtr à nouveau. • 
et à ·laisser à la libre disposition des 
convives une eau cie qualité· (5), 

Pour atteindre ce but, encore fallait­
il s'accorder sur la notion de consom­
marion modérée et ftxer une norme qui 
tienne compte des réalités cultmdles du 
moment Ce sera la clé de voCttc de la 
communication publique. Prescriptions 
de l'Académie de médecine à l'appui, 
le Haut Comité d'étttde et d'informalion 
sur l'alcoolisme allait ainsi matteler dans 

1• lcœ6srM HJIIS llttiNJJ/ng 
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ses campagnes des années cinquanre : 
• Pas plus d 'wtlitredevinpcujour! . (6) 

.. . à l'alcool drogue 
L'erreur qui consistait à considérer 

les boissons a lcooliques comme un 
complément alimentaire indispensable 
demeura le leitmotiv de beaucoup d'ar­
rides jusque dans les a1mées soixante­
dix, et les buveurs excessifs. ceux qui 
• commet/en/ cbaque jour des erreurs 
alimentaires liquides accompagnées 
bien souvent d 'excès dans l'alimenta­
tion solide •(7), la cible privilégiée de la 
prévention. 

Mais, a lors que la tendance à la 
baisse de la consommation du vin s'af­
firme à cene époque, on assiste à un 
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études 

changement de regard sur le produit : 
dans les propos, le vin aliment cède 
progressivement sa place à l'alcool dro­
gue. L'idée n'est certes pas nouvelle 
puisque, dès le milieu des années cin­
quante, Paul Perrin parlait d'alcoolo­
manie ou de • l'impossibilllédesepriver' 
de boissons alcoolisées· (8) et que, elix 
ans plus tard, A. Verhaeghc ct R. Schoo­
rer reconnaissaient que les boissons 
alcoolisées agissent comme des dro­
gues en favorisant des étatS d'accoutu­
mance. 

Cette idée fait si bien son chemin 
que l'alcool est de plus en plus consi­
déré comme une drogue licite à partir 
des années quau·e-vingt, • Une drogue 
en vente libre • pour reprendre le slo­
gan d 'une affiche de l'époque. Finale­
ment, les notions de dépendance- défi­
nie à la fin des années soixante par 
l'Organisation mondiale de la santé 
(OMS) comme un • assujellissement de 
l'individu à la prise d 'une drogue • (9) 
-puis d'addiction s'imposent, et l'ap­
proche globale l'emporte sur l'appro­
che par produit. 

Il est vrai que les a lcoologues ont 
alors de nouveaux sujets d'inquiétude. 
C'est en premier lieu Je fait que l'al­
coolisme • gagne ... les fern mes à une 
cadence inqttiéta111e • (10), avec le 
risque, lorsqu'elles sont enceintes, 
qu'elles font coutir à leur enfant de naî­
tre prématuré ou malformé. Puis, au 
cours de la décennie suivanre, c'esL l'al­
coolisation des adolescents ct jeunes 
aclulLcs qui retient l'attemion, une 
a lcoolisation marquée par tm • Clbttn­
don de La cu./ ture du viii cw profit de la 

bièreetdesalcoolsforts •et l'essor d'une 
· manière nordique de hoi1'e de l 'al­
cool . .. centrée sur l 'enivrement • (11). 
Enfin, l'alcool est avec la vitesse le prin­
cipal facteur d'accidenrs de la route. 

Une tolérance en baisse 
Dans cc contexte, le seuil de tolé­

rance face aux excès alcooliques n'a 
cessé de baisser alors que la consom­
mation alcoolique a pourtant notable­
ment diminué. De 27,4 litres d'alcool 
pur par adulte en 1960, elle est tombée 
à 13,4 litres en 1999 tandis que la part 
des boissons alcoolisées clans le budget 
des ménages passait cie 12,4% en 1960 
à 8,9 % en 2002. 

Dorénavant, • un homme dont les 
réflexes /t 'ont pas la uivacité ni la pré­
cision normales, parce qu'il boit un peu 
trop, est déjà un danger pour la 
société ... • (12) Même la modération 
semble cie moins bon goût. Car, entre 
les • bons buveurs • qui savent boire 
normalement et clégusrer raisonnable­
ment le produit et les· mauvais· qui en 
fom un mésusage, la marge est étroite : 
de · boire par goût, pour le palais et 
pour la jëte •, on peut vite ~ boire par 
entraînement, par habitude sociale, 
devenir dépendant et, donc, avoir 
besoin deboire ·(13). Au volant, en tous 
les cas, elle n'est plus de mise : le 
conducteur est sommé de choisir, 

comme le lui rappellent tant les slogans 
des campagnes de communication que 
les réglementations et les comrôlcs plus 
stricts de l'alcoolémie. 

Si bien qu'aujomcl'hui, alors que les 
Français consomment quasiment moi­
tié moins d'alcool qu'en 1960 et qu'ils 
achètenr davantage d'eau que de ' 'in, 
on imaginerait malles pouvoirs publics 
reprendre à leur compte les grandes 
campagnes de modération d 'il y a cin­
quante ans. Nous sommes désormais 
bien en deçà des elix verres quotidiens 
que l'on conseillait pour un trava illeur 
cie force et il paraît déjà loin le temps oi:1 
l'éducation sanitaire, ciblant presque 
exclusivement les erreurs alimentaires 
communes à la majeure partie de la 
population, proposait de • boire peu 
mais bon •. 

Emmanuelle Le Berre 
Docteur en médecine, Hennes. 

Thle.lTY PUJaut 
Professeur d 'histoire contemporaine, 

Université de Bretagne Sud. 
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Rl!lllles 1, décembre 2004. : 190 p. 

t Références bibliographiques 

(l l De lore P. Présentation. La Santé de l'homme 
no 1, avril1942: 1-2. Pourl'histoiredelarevue, 
se reporter au numéro spécial : Soixante ans 
d'éducation pour la santé. La Santé de l'homme 
no 362, novembre-décembre 2002: 1440. 
(2) Verhaeghe A. Moi, un alcoolique ? Mais ne 
je ne bois jamais d'alcool! La Santé de l'homme 
no 89, maHuin·juillet 1955 : 83-4. 
(3) Perrin P. , Trémolières J. L'Alcool, erreur al~ 
mentaire. La Santé de l'homme no 131, mars­
avrill964 : 16--25. 
(4) Bertrand A. L'action contre l'alcoolisme dans 
les collectivités du travail .. . La Santé de 
l'homme no 111, 1959 : 11. 
(5) De Givry Y. Pour un code de savoir-boire. 
La Santé de l'homme no 136, janvier-février 
1965:37-9. 
(6) Fillaut T., Garçon J. La prévention de l'al­
coolisme par t'affiche en France, en Belgique, 
en Swsse et au Québec. ENSP/Ireb, 2000 
(cédérom). 

(7) Le Go P.-M. Nouvelles conceptions de ta 
tutte contre l'alcoolisme par ta prévention. La 
Santé de l'homme no 171, janvier-févrrer 
1971 :p. 24. 
(8) Perrin P. Causes psychiques de t'atcooto­
manie. La Santé de l'homme no 89, mai-juin­
juillet 1955: p. 80. 
(9) Touzeau O. Les dépendances, de quoi 
parle-t-on ? La Santé de l'homme no 34 7, mai­
juin 2000: 16-8. 
(10) Membrado M. Boire au féminin. La Santé 
de l'homme no 250, mars-avril1984 : 19-20. 
(11 l Warsell L. L'Europe de ta prévention. La 
Santé de l'homme no 320, novembre-décem­
bre 1995 : 44-6. 
(12) lutte contre l'alcoolisme à t'Académie 
nationale de médecine. La Santé de l'homme 
no 219, janvier-février 1979 : 34-5. 
( 13) Arnold-Richez F. Plaisir ou besoin de 
boire ? La Santé de l'homme no 250, mars­
avril1984 : 14-6. 



Les Journées de l'IN PES 2005 
partage d'expériences 

Illustrations : Nicolas Hubesch 

Dossier coordonné par Yves Géry, rédacteur en 
chef de La Santé de l'homme, avec l'ensemble des 
équipes de I'INPES. 

Les textes des interventions et des débats sont 
disponibles en ligne sur www.inpes.sante.fr à la 
rubrique Actualités, Journées de la prévention 

Journées de la prévention : 
à l'écoute des acteurs de terrain 

Les 12 et 13 avril 2005, l'INPES a organisé ses 
premières • Journées de la prévenrion •. Leur 
objectif était de rassembler les professionnels 
e t l'ensemble des intervenants en p révention et 
en éducation pour la santé autour du thème : 
• La prévention en actions : partage d 'expé­
riences •. 

Depuis sa création en 2002, l'INPES a noué 
des pattenariats étroits avec les acteurs de ter­
rain afin de mieux mettre en œuvre les missions 
de santé publique qui lui om été confiées par 
la loi. En effet, sans ces actions de proximité, 
aucune politique nationale ne pourrait être 
menée efficacement auprès de nos concitoyens. 

Ce thème du partage d'expériences a été par­
ticulièrement rassembleur puisque six cents per­
sonnes ont assisté à ces journées. Pas moins de 
quarre-vingt dix experts sont intervenus pour 
présenter leurs aerions et débattre autour de leur 

pratique professiormelle . Le public avait le choix 
emre six sessions thématiques : 
- la prévention au quotidien de la consonuna­
tion excessive d'alcool et du tabagisme ; 
- les déclinaisons locales elu Programme natio­
nal nutririon-santé ; 
- la prévention du sida : solidarité et travail en 
réseau; 
- les enquêtes régionales de santé et les baro­
mètres régionaux ; 
- l'élaboration et l'utilisation des recommanda­
tions, et l'évaluation en santé publique ; 
-les pôles régionaux de compétences en édu­
cation pom la samé. 

À l'occasion de l'ouverture des Journées, 
Didier Houssin, Directeur général de la santé, a 
souligné que le rôle majeur de la prévention er 
de l'éducation pour la santé était désormais 
reconnu au plan législarif par la nouvelle loi de 
santé publique. 

• • 
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La lutte contre les principales causes de mor­
talité prématurée· évitable •, la prise en compte 
de la santé dans sa globalité et la réduction des 
inégalités de santé sont autant de priorités de 
sa nté publique. Des premiers résu ltats encou­
rageants mé ritent d'être re levés, tels que la 
ba isse de la morralité attribuée au tabac et la 
réduction elu nombre de décès sur la route. 

Ces journées auront été le 
lieu d'expression des attentes 
- voire des inquiétudes - des 

acteurs de prévention et 
d'éducation pour la santé, au 
moment où la nouvelle loi de 

santé publique qui fait la 

Pour le directeur général de 
la santé, il convient de poursui­
\Te l'effort et de développer les 
actions dans tous les domaines 
: enrayer le relâchement des 
comportements concernant la 
transmission du sida, aller au­
delà cie l'acwelle stagnation de 
la consommation d'alcool, etc. 

part belle à la 
régionalisation se met en 

place, mais que l'on constate 
une contraction 

préoccupante des moyens 
dédiés à la promotion de la 

santé dans un certain 
nombre de régions. 

La prévention ct l'éducacion 
pour la santé doivent • devenir 
un réflexe da11s JWtre pays •, 
selon le professeur Houssin, qui 
a hien montré la marge de pro­
gression des politiques de pré­
vention et d'éducarion pour la 
santé, tout en mettant en exer­
gue l'imponance croissa nte des 
préoccupalions des pouvoirs 
publics en ce domaine. 

1 

Tnte rvcnant également en ouverrure des Jour­
nées, le Professeur Jean-LouL'i San i\Jat·co, Pré­
siclent du conseil d 'administration de l'INPES, a 
lui aussi appelé à la diffusion d'une véritable cul­
ture de prévention à l'ensemble de la société, 
rappelant que la France consacrait actuellement 
infiniment plus de moyens financiers (dans un 
rapport de 1 à 50 !) aux soins qu'à la prévention. 

Invité comme "grand témoin .. de ces j ou.r­
nécs, le Professeurj ean-Pie rre Deschamps, Pré­
sidcfll de la Fédération nationale des comités 
d'éclucmion pour la santé (Fnes), a insisté, pour 
sa part, sur l'impératif de soutenir les acteurs 
de terrain, de leur donner les moyens humains 
et financiers nécessaires à leur action, sans pour 
autant les ensener dans des car< .. "ans trop rigides. 
Bref, de garder intacte la créativité et la capa­
cité des intervenants locaux à répondre aux 
dema ndes des publics avec lesquels ils sont en 
contact quotidien. 

Après ce panorama national, l'intervention 
de confrères venus de Belgique ct de Suisse a 
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permis de démontrer la diversité des politiques 
de prévention en présentant d'autres appro­
ches possibles. 

]'ai, comme d'autres, été particuliè rement 
fi-appé par la richesse des expériences présen­
tées, ma is <lUSsi par la diversité e t le p rofes­
sionnalisme croissa nt des intervenants. Ces 
Journées auro nt, je l'espère, également per­
mis de percevoir tout l' intérêt de mutualiscr ces 
savoirs et ces pratiques. Enfin, eUes auront, à 
n 'en pas douter, été le lieu d 'expression des 
attentes - voire des inquiétudes - des acteurs 
de prévention et d'éducation pour la santé, au 
moment ot• la nouvelle loi de santé publique 
qui fait la part belle à la régionalisation se met 
en place, mais que l'on constate u ne conn-ac­
tion préoccupante des moyens dédiés à la pro­
motion de la santé clans un certain nombre de 
régions. 

Attentif à cette contradiction, l'INPES a réaf­
fimlé le rôle qui était le sien : soutenir l'action 
des acteurs locaux soit au travers du subven­
tionnement, qui représente une pa1t O"Oissame 
de son budget, soit au travers de la fournitu re 
de conseils méthodologiques et d 'outils dest.i­
nés à faciliter la pmtique et l'action, suit enfin 
au travers de l'animation et de la mu tua lisa­
tion des échtt nges en matière de prévention et 
d 'éducation pour la santé. 

En conclusion, ces Journées auront permis 
un débat sans tabou. Merci à tous ceux qui, à 
quelque titre que ce soit, Ont accepté cfr par­
ticiper. 

Ce dossie r de La Santé de l'bomme restitue 
avant tout la parole des acteurs. S'il don11e un 
coup de projecteur particulier sur quinze 
actions d'éducation pou r la santé qui ont fa il 
l'objet d'une présentation lors de ces prem iè­
res journées, l'ensemble des inte rventions)' csr 
également présenté. 

Fort de la satisfaction exprimée par la plu­
pan des parricipants, I'INPES a décidé de 
pérenniser cette rencomre annuelle. Rendez­
vous donc les 29 et 30 mars 2006 à la Mutua­
lité à Pa ris pou r une édition centrée sur la pré­
vention e t l'éd ucation pour la santé en 
dlrection des jeunes. 

Philippe Û UDOUJ"CU:X 

Directeur génér.tl de I'INPF.S. 



Alcool et tabac : 
la prévention au quotidien 
Peu d'entreprises en France se sont lancées dans une 
démarche de prévention de la consommation d'alcool 
auprès de leurs salariés : sur les dix actions présentées 
aux Journées de I'INPES sur les thèmes du tabac et de 
l'alcool, une seule traitait de ce sujet qui demeure tabou. 
Jean-François Valette, d'Aides Alcool, souligne que sou­
vent les entreprises se préoccupent de cette question à 
la suite d'un accident survenu à un salarié. 
En matière de lutte contre le tabagisme, en revanche, les 
projets sont nombreux. Mais, là encore, la démarche de 
prévention ne coule pas de source. Ainsi plusieurs entre­
prises se sont lancées dans la prévention avec leurs 
médecins du travail afin d'éviter un accident sur un poste 

de travail, le plus souvent parce qu'il est devenu impos­
sible de fumer en certains endroits compte tenu de l'uti­
lisation de substances chimiques. Dans le Limousin, les 
entreprises sont épaulées par un centre de sevrage taba­
gique et une équipe de professionnels pour accompagner 
leur salariés dans l'arrêt du tabac. Par ailleurs de nom­
breux établissements scolaires se sont lancés dans la 
lutte contre le tabagisme, inscrivant souvent leur action 
dans le cadre du Plan cancer. Mais c'est finalement dans 
un centre hospitalier - celui de Dreux - que la démar­
che d'aide au sevrage des salariés est la plus aboutie, 
avec un suivi individuel par consultations ainsi que la four­
niture des substituts nicotiniques. 

Prévention du tabagisme : 
tester L'outil pour s'assurer de son efficacité 

Comment concevoir un outil d'aide à la prévention du tabagisme en milieu scolaire? 
L'expérience en région Rhône-Alpes présentée ci-dessous permet d'identifier la mar­
che à suivre mais aussi de repérer les principaux écueils à éviter. Testé dans plusieurs 
lycées, l'outil a été épuré et adapté aux préoccupations des professionnels des établis­
sements, sans renoncer aux règles d'éthique de l'éducation pour la santé. 

Le rése:1u rhônalp in d 'éduca tion 
pour la samé1 a élaboré, en 2003-2004, 
un outil d 'aide à l'action sur la loi Evin 
et la prévention du tabagisme en milieu 
scolaire. Sa conception fair su ire, d'une 
pan, ~~ un progmmme régional de pré­
vemion du tabagisme dans les lycées 
en 2001-2002 dont l'évaluation a mon­
tré une application inégale et impar­
faite de la lo i Evin et, d 'autre pa rt, ~ 
des demandes répétées de la part des 
p rofessionnels des établissements sco­
laires qui se sentaient en difficulré pour 
appliquer celle loi. · Face à ce constat, 
nous avons soubaité app011er une a ide 
métbodologique et concrète pourfaci­
/iterl'ctpplicafiou de cette loi, indique 
Gwenaëlle Le Panner, du Craes-Crips. 
Notre objectifétctit de rappeler la fonc­
tion de cette loi, qui cbercbe à protéger 
les 110n7(wneu rs, mais surtoul de sai­
sir l'opportunité de cette loi pow-pro­
mouvoir la santé et favoriser la 
con dt ti fe d'actions d'éducation pott r la 
sa11té en milieu scolai1-e •. 

----"""---- - -
Fumer 
pue 

Le tranül a débuté par des ren­
contres auprès d'une di7.aine de lycées 
pour connaiu·e leurs démarches et leurs 
difficultés pour appliquer la loi Evin et 
ainsi repérer les questions à aborder 
clans cet outil. • Notre e:x.périence en 
appui métbodologique a permis de 
déterminer les différentes étapes qui 

nous semblaie11t indispensables pour 
.faciliter l'application de let loi, poursuit 
Gwenaëlle Le Ponner. Nous avons 
ainsi établi une méthodologie type s'ins­
crivant dans les principes de l 'écluca­
tionpour-la santé (couce11ation, durée 
de l'action, etc.). • Une fois la métho­
dologie posée, • nous l'avons testée 
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dans deux établissements scolaims 
pourn!ajusternotreproposilion •. Cette 
étape s'est révélée ·essentielle ccw elle 
tl permis de confronter notre pr·oposi­
tion théorique aux parlicularités du 
terra'in. Notre proposition est apparue 
très idéaliste car ttiis exigeame et décon­
nectée des 1-éa/ités du terrain. • 

Le groupe a alors modifié son pro­
jet de départ pour proposer des pistes 
de réponses aux questions les plus fré­
quenunent posées et pour que cee omil 
serve au plus grand nombre possible. 
Les q uestions retenues traitent notam­
ment du contenu de la lo i, de ses inté-

rêts et limites, des grandes étapes de 
sa mise en appl ication (question q ui 
constitue le cœur de la méthodologie 
d'action) et de la mobilisation des res­
sources internes ct externes à l'établis­
sement. El les abordent également la 
consu·uction d 'un questionnaire pour 
réaliser un état des lieux, l'arrêt du taba­
gisme d'un jeune, les actions concrè­
tes pour faire de la prévention du taba­
gisme ou encore les suites à donner à 
une telle actio n. Une dernière partie 
relate des exemples d'application de 
la loi dans trois établissements scolai­
res avec l'identification des difficultés 
rencontrées et les conseils à en retirer. 

L'outi l a ainsi pour sommaire l'en­
semble de ces quesrions pour lesquelles 
les membres du grou pe de travail ont 
appo1té des réponses concrètes. L'ou­
til, qui a reçu un accueil très favorable, 
a été édité en sept cents exemplaires et 
diffusé clans les établissements scolaires 
de la région Rhône-Alpes. 

1 Assoclalio11s départemellfales d(>dttcalfoll pour 
la san//! 26, 38, 42, 69et Craes-Crips. 

l'outil d'aide à l'action" Loi Evin et préven· 
tion du tabagisme en milieu scolaire • est 
disponible sur le site www.craes-crips.org 
(onglet Publication/2004). 

Petit département ... forte mobilisation 
pour prévenir le tabagisme en entreprise 

Le département de la Creuse compte un seul centre d'aide au sevrage tabagique, rat­
taché à un centre médical. C'est sur cette structure que repose la réussite du programme 
de prévention du tabagisme en entreprise développé depuis 2000. Les motivations des 
entreprises qui s'engagent sont diverses : raisons impératives de sécurité, améliora­
tion des conditions de travail... 

·(9 ...... 
' ' 

Jusqu'en 2000, les salariés de l'entre­
prise Dagard à Boussac (Creuse), fabri­
cant de panneaux isod1ennes en poly­
uréthane, pouvaient fumer à leur poste 
de travail. En septembre 2000, l'entrée 
en vigueur de nouvelles normes envi­
ronnementales oblige, lors de la pro­
duction, à renoncer à l'uti lisation d'un 
produit chimique parce qu' il est nocif 

~ 

pour l'environnement. Ceue substance 
est remplacée par un gaz explosif. Ce 
qui implique defacto l' interdiction de 
fumer aux postes de travail pour éviter 
tout risque cl 'incenclie ou d'exp losion. 

Pour mettre e n œ uvre cette mesure, 
l'entreprise et le médecin elu travail se 
tournent vers l'échelon départemental : 
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Assurance Maladie, comité départe­
mental d'éducation pour la santé, Ligue 
contre le cancer, centre médical MG ~N 
avec son centre d'aide au sevrage taba­
g ique, unique dans le départemcnL et 
la région. Un comité de p ilotage est 
créé CL un plan élaboré à partir de 
début 2001. Outre l'interdiction de 
fumer à ce nains postes de travail, l'en­
tTeprise vise la réduction de 20% du 
nombre de fumeurs parmi les salariés. 

40 % de réussite après un an 
Le plan d'action mis en œuvre s'ar­

ticule autour de cinq mesures: 
- information de l'ensemble des sala­
riés du contenu du projet, par une let­
tre jointe au bulletin de salaire ; 
- lancement d'une enquête anonyme 
auprès de tous les salariés pour recen­
ser habitudes tabagiques et gênes ; 
- organisation de modules d'informa­
tion et de sensibilisation des salariés et 
mise en place d'une campagne d'aiTi­
chage itinérante dans les ateliers; 
- création d 'une salle fumeurs à partir 
du moment où l' interdicrion de fume r 
devient effective aux postes de travail ; 
-soutien des fumeurs dans leur démar-



che d'arrêt par des consulmtions indi­
viduelles ou par la mise en place de 
groupes de sevrage tabagique. 

L'essentiel de l'action s'est déroulé 
en 2001. Trois groupes de sevrage taba­
gique ont été constitués, regroupant au 
rotai vingt-sept personnes. Les résultats 
som les suivants : après six mois, 55% 
des fumeurs qui se sont an·êtés tiennem 
bon. Après douze mois, ils sont 41 %. 
En 2001, on recensait deux cem vingt­
quatre non-fumeurs et cent vingt-deux 
fumeurs cl~tns l'entreprise. En 2004, ils 
sont deux cent soixa nte-douze non­
fumeurs et soixante-quatorze fumeurs. 
Pour Claudine Busset, coordonnatrice 
de l'unité d'aide au sevrage tabagique 
du centre médical MGEN cie Sainte­
Feyre, dans la Creuse, qui participe au 
suivi de l'action, plusieurs facteurs se 
som conjugués pour parvenir à ces 
résultats : · Le soutien total de la direc­
tion, les compétences de l 'équipe, L'oc­
troi de ternps, la non-diaholiscJ.tion des 
fumeurs et !cf. proposition d'une aide au 
sevrage. ·En outre, le médecin du tra­
vail a joué un rôle central. 

Améliorer l'hygiène 
dans les ateliers 

Derrière cette initiative, on retrouve 
des panenaires rassemblés dans un 
collectif intitulé • Creuse sans tabac •. 
Les entreprises souhaitant mener une 
action de prévention du tabagisme trou­
vent ainsi des interlocuteurs organisés. 
Depuis, d'autres entreprises ont suivi: 
par exemple, en 2004, Wagon, quatre 
cents salariés, propriété d 'un fonds 
cie pension britannique, fabricant de 
pièces automobiles à La Souterraine 
(Creuse). Une activité industrielle qui 
implique bruit, poussière et fumée 
d 'huile. Sur ce site, ce n'est pas pour des 
raisons de sécurité qu'une démarche de 
prévention a été initiée mais parce que 
le directeur du ~ire voulait prendre en 
charge l'hygiène de vie au travail. Cela 
sans perdre de vue la question de la 
rentabilité, tout en composant avec le 
contre-pouvoir puissam des syndicats 
sur ce site. 

De ce fait, l'action est allée au-delà 
de la simple prévention du tabagisme : 
un n<tvail d'ensemble a été réalisé sur 
l'hygiène des locaux, sur le filtrage des 
poussières et l'aspiration des fumées. 
Sur le volet tabac, la même méthodo­
logie a é té appliquée que dans l'entre­
prise précédente: groupe de travail, 

sensibilisation, affichage e t offre de 
sevrage tabagique de groupe. Les négo­
ciations ont été serrées entre syndicats 
et direction sm l'affectation ou non de 
l'activité de prévention sur Je temps de 
travail. • La sensibilisation a étép11se sw­
le temps de travail et la poire a été cou­
pée en deux pour les groupes de 
sevrage: moitié temps de travail et moi­
tié temps personnel •, indique Claudine 
Busset. L'évaluation à un an montre des 
résultats légèrement Lnféricurs à ceux 
obtenus chez Daga rd. 

la délicate question 
des financements 

Depuis, d 'autres initiatives ont été 
mises en place dans le dépa1temenl de 
la Creuse (six entreprises, quatre cent­
res hospitaliers et deux lycées) er le 
projet a été étendu aux autres dépar­
tements de la région du Limousin. 

Dans tous les cas, ce type de projet 
demande du temps - souvent plusieurs 
mmées - au tythme propre de l'entre­
prise. Leur efficacité est à considérer en 

croisant les résultats obtenus et les 
moyens engagés. En Creuse, des res­
sources humaines importantes s'impli­
quent pour pott voir répondre aux 
demandes des emreprises : une per­
sonne au comité d'éducation pour la 
santé, une autre à la caisse d'Assurance 
Maladie, deux personnes au centre 
d'aide au sevrage tabagique. L'engage­
mem financier des pouvoirs publics a 
participé à cette mobilisation : en 2002, 
des crédits ont été alloués pour l'ob­
tention de quatre demi-postes (méde­
cin, infirmière, cadre et secrétaire) qui 
servent de socle au d ispositif: ils font 
fonctionner le sevrage tabagique en 
entreprise, les actions clans les hôpi­
taux, les consultations internes/exter­
nes, etc. Soit des crédits de cent qua­
tre-vingt-dix mille euros en 2004, qui 
ont été reconduits in extremis en 2005, 
sans savoir ce qui se passera en 2006. 
Enfin, d'autres facteurs de réussite 
dépendent de l'engagement de l'emre­
prise: sur certa ins sites, 70% du coût 
des substituts nicotù1iques om été pris 
en charge par cette dernière. 
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Alcool-drogues en entreprise : 
contourner le tabou de la réalité 

Depuis 1991, Aides Alcool et Contact-Isère accompagnent plusieurs dizaines d'entre­
prises de la région Rhône-Alpes sur la maîtrise du risque alcool en milieu professionnel. 
Ils soulignent qu'aucun modèle d'intervention n'existe si ce n'est la concertation entre 
la direction des entreprises, le service social et médical, les salariés eux-mêmes et les 
intervenants extérieurs. Et la prise en compte des conditions de travail comme facteur 
de fragilisation psychologique. 

Depuis quatorze ans, Aides Alcool et 
Contact Isère, deux associations d'al­
coologie, ont aidé à mettre en œuvre 
des politiques de gestion des risques de 
l'alcoolisation dans plusieurs dizaines 
d 'entreptises privées (Nexans, Société 
d'Autoroute Paris-Rhin-Rhône), des 
collecti\·ités territoriales et services 
déconcentrés de l'État (mairie de Gre­
noble, Communauté urbaine de Lyon, 
qui compte quatre mille cinq cents 
agents, Directions dépattementales de 
l'équipement (DDE) de la Loire, du 
Rhône et de l'Isère). Les résultats, s'ils 
ne sont pas toujours aisément quanri­
fiables, n'en sont pas moins tangibles: 
tel médecin du trava il témoigne qu'a­
près une séa nce de pa role sur la réali té 
alcool, les salariés sc confient sur cette 
question lors de la visite médicale ; tel 
directeur des ressources humaines 
assure que depuis que la règle existe 
el qu'un<.: formation a é té proposée à 
ses agents de maîtrise, l'intervention sur 
les problèmes de comportement est 
plus aisée ct débouche sur une propo­
sition d'aide ... Formation, questionne­
ment des conditions de travail consti­
tuent l'essemiel dc la posture de 
prévention initiée sur l'alcool dans cer­
taines entreprises (pour plus d 'infor­
mations voir aussi La Santé de l'homme 
n° 368). Ce n'est d'ailleurs pas d'alcool 
dom on devrait parler mais plus large­
ment du lien entre consommation de 
psychotropes, équilibre de vie et épa­
nou issement au travail. 

L'écueil de la culture 
<< alcoolophile u 

Su r la base de ce travail mené par 
Aides Alcool depuis bientôt elix ans, 
j ea n-François Valetœ, directeur et for-

mateur d 'Aides Alcool Rhône-Alpes, 
souligne que l'entreprise est démunie en 
retmes de management, que le code du 
travail est flou et contradictoire. Souvent 
le problème est pris trop tard et la per­
sonne concernée risque d'être exclue 
plutôt qu·accompagnée manag6·ialc­
ment et thérapeutiquement de façon 
adaptée. Aides Alcool pointe aussi une 
·grande méconnaissance, par l 'entre­
prise, de l'ensemble des dispositffs exis­
tants pouvant accompagner les méde­
cins du travail •. Autre problématique 
récunente rencontrée: la cultu re alcoo­
lophile (sUJvalorisation symbolique du 
produit) cohabite avec la culture alcoo­
lophobe (stigmatisation dcs personnes 
en clifficulté). Il y a souvent également 
un déni des facteurs de risques géné­
rés par l'entreprise e lle-même (chargc 
mentale, stress, ennui, solitude, péni­
bilité, contraintes ma rwgériales pa r<r­
doxales, incertitude sur l'avenir, etc.). 
D'oi:t la très grande difficulté des cntrc-1 LA "'Tl OE CHOMME • N" 318 • JUI~ff·AOÛT 2005 

prises ~~ jouer un rôle de prévention de 
l'usage de ces produits en rapport à sa 
propre équation. plaisir/ souffrance au 
travail·. 

Pour intervenir en entreprise, les 
deux associations ont élaboré un guide 
méthodologique, ·fruit d·un trauail 
collectif, a jin de récapituler vingt ans de 
pratiques d'un ce11a in nombre d ïllfer­
venantsdans fecbampdef'afcoologie •, 
résume jean-François Valette. Cet 
ouvrage (1) a éré rédigé par un forma­
teur consultant intetvenanr à Aides 
Alcool depuis de nombreuses années, 
Jean-Paul jeannin. L'intervention re­
pose en particulier sur des formations, 
dispensées aux encadrants el à d'au­
tres acteurs essentiels de l'emreprise 
(médeci ns elu travail, membres dc 
CHSCT, responsables sécurité, etc.) ; 
des sessions sont organisées sur des 
thèmes spécifiques, pour expliquer 
quelles stratégies ·actives et respec-



tueu$eS des résistances légitimes • mettre 
en plaœ, ajoute le directeur cl' Aides 
alcool. Cc dernier se méfie des modè­
les d 'intervention tout fa its :· lin 'existe 
pas de plan d'action a priori cl4finilf/ 
s11 r cefle question, mais simplement des 
priucipes, des repères, des post11lats à 
proposer à 1111 collectif qui va vh•recelle 
réalité de foute façon de ma12ière sin­
gulière. · 

Instaurer un climat préventif 
ta mise en œuvre de touce inrelven­

rion • passe pan me vision globale, 1111e 
sarre de polilique d'ensemble, rappelle­
t-on à Aides Alcool. fljàut créer 1111 eli­
ma/ de communicationf0/1 mais 11011 
incanlaloire sur ces queslions, arriver à 
parler du l'Cipporl aux Sllbslances 
p.~J·cboaclives de façon adulte, c 'es! -à­
dire illlégi'CIIIIIa complexilé, la durée, 
la palieuce et la rigueur méthodolo­
gique. • Créer un climat favorable et tra­
va ille r en profondeur. Pour cela, il est 
nécessaire d'instaurer un vrai clébm 
e ntre les principaux acteurs pour pou­
voir ensL1ile dégager un consensus 
minima l, éthique, stratégique et opéra­
tionnel. Autre passage obligé : la mise 

en place d'un projet sur la qualité mana­
gériale, d'un climat prévemif et d'un 
réseau d 'aide . 

En résumé, selon l'associarion, toute 
intervention nécessite : 
-un managemenr qualitatif; 
- la mise en œuvre d 'un réseau d'aide 
interne et externe ; 
- la création, le plus vire possible. d'une 
culture collective de l'accompagnement 
des gens en difficulté ; 
- la mise en œ uvre d'une politique 
volontariste de prévention des risques 
er des facteurs de risques. 

Il n'existe pas d 'action qui se déroule de 
façon isolée et parcellaire. Idéalement, 
la politique de gestion des risques de 
l'alcoolisation doit s 'appuyer sur trois 
piliers: 
1. un groupe de volontaires pour tra­
vailler sur la question de la prévention 
clans l'entreprise, mandatés par le 
CHSCT, clans une perspective de santé, 
de sécurité et d'épanouissement au tra­
vail ; 
2. un protocole de man~•gement éla­
boré par les cadres et la Direction ; 

3. un protOcole d'aide et cl'accompa­
gnemem animé par les professionnels 
du médico-social clans l'entreprise et 
des sa lariés formés~ la relation d'aide. 
Ces trois chantiers doivent s'inscrire 
dans le cadre d'une politique d'ensem­
ble préalablement défmie par un 
groupe ressources (composé de mem­
bres de la direction et de la hiérarchie, 
du pôle médico-social et du CHSCI). 

Enfm, aucune action globale ne peut 
se dérouler si les facteurs objectifs de 
fragilisation des salatiés clans leur rra va il 
sont n iés ou insuffisamment pris e n 
considération : il est illusoire de tra­
Yailler sur la prévention du risque alcool 
et des autres psychotropes sans accep­
ter de prendre en compte l'ensemhle du 
~Tstème er pas seulement des • indivi­
dus en risques ou en difficultés·, c'est­
à-dire une nécessaire attention aux 
conditions de tra,·aii et à l'organisation 
de l'entreprise 

(J)jemmin.f,-P., 1'1111!111!).-F., flat'ZOC. G~rer le risque 
alcool au lr:lv:J il. 1, 1'011 : &1. Cbroniquesocia/e 200.3. 
Dl.<ponli>le ti Aides ; 1/cool . 71, quai } .-Courmo11t, 
69002 L.J'OII 

Hôpital de Dreux: le personnel impliqué 
dans la prévention du tabagisme 

1 

Peu de lieux de travail en France peuvent se targuer d'avoir mis en place un dispositif aussi 
incitatif à l'arrêt du tabac. L'hôpital de Dreux, premier employeur de la ville avec un 
effectif de mille cinq cents personnes, a mis en place une consultation de tabacologie et 
fournit les substituts nicotiniques aux membres du personnel qui veulent arrêter de fumer. 

Pionnier clans la lutte conn·e le taba­
gisme, le centre hospitalier de Dreux 
s'est doté depuis 1997 d'une • unité de 
coordination en tabacologie .. , an imée 
par un médecin (une journée et demie 
par semaine), une infirmière (à mi­
remps) et une psychologue (une jour­
née par semaine). Informé noranunent 
via le bulletin de salaire, le personnel 
bénéficie d'un accompagnement com­
plet pour le sevrage tabagique : • Les 
membres elu personnel onl graf li ile­
meut accès aliX consultations d 'aide 
à l 'at·rêt du tabac, qui son/ prises 
en charge wr le temps de tmvail; les 
subsliluls nicotiniqu.es sont gratuils, 
aulan/ en durée qu'en qua111i1é •, 

explique Béatrice Decelle, infirmière 
de l'unité de tabacologie . Ce pro­
gramme d'accompagnement à l'arrêt 
soutient aussi l'abstinence temporaire 
pour les fumeu rs les plus dépendants 
qui ont des difficultés ~~ s'arrêter ; ces 
derniers ont, de la même façon. accès 
atLx substituts nicotiniques. Pour l'en­
semble des fumeurs, l'objectif est bien 
entendu l'arrêt définitif elu tabac, soit 
à court soit à moyen terme. Selon Ltne 
enquête menée dans l'hôpital en 2003, 
24 % des membres elu personnel 
fumaient et plus de la moitié d'entre 
e ux souhaitaient arrêter. Chaque 
consultant de l'unité de tabacologie a 
un dossier individuel informatisé (base 

de données nationale • COTner .), ce 
qui permet de réaliser des évaluations 
à six et douze mois. 

Une approche globale 
de prévention du tabagisme 

Sur un an, de mi-2003 à mi-2004, 
trois cent quatorze fumeurs ont consulté 
l'unité de wbacologie, dont quatre-vingt­
cinq membres du personnel ; après six 
mois, 32% des membres du personnel 
déclaraient avoiJ an·êté de fumer. Et 24% 
des autres consultants avaient arrêté au 
bout d 'un an. 

Cette action cl'aicle au sevrage taba­
gique des employés s'inscrit dans un 
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contexte de forte mobilisation : l'éta­
bl issement de Dreux, membre du 
réseau • Hôpitnl sans tabac •1 depu is 
1997, a progressivement mis en place 
une politique globale de prévention : 
ouverture de consultations d'aide à 
l'arrêt pour les patienrs, formation des 
soignants à la tabacologie, actions 
menées au sein de la maternité, sur Je 
thème • femmes et tabac •, mise en 
place d'un local pour les fumeurs, 
apposition d 'affiches dans les locaux et 
diffusion d'articles clans le journal de 
l'établissement, e tc. 

Ce plan de prévention du tabagisme 
dépasse le cadre de l'hôpital puisque 
des actions ont été mises en place dans 
les quartiers et les écoles de l'arrondis­
sement. Depuis trois ans, des infirmiè­
res, enseignants, conseillers principaux 
d'éducation et documentalistes sont for-

<< Festif>>, un lobbying antitabac 
dans les universités 

més à la prévention des dépendances 
en milieu scolaire. 

Cette poliLique de prévention bute 
toutefois sur l'instabilité des ressources 
financières.· Le manque de finance­
ments pérennes constitue le principal 
freiu à la mobilisation et au dévelop­
pement à long terme •, précise Florence 
Da Silva, coordinatrice du pôle Addic­
tOiogie, Prévention Éducation : • NOliS 
consacrons une gmnde pa1tie de not re 
travail à la recherche ou à la 1"econ­
duction des.financements. JI f aut jus­
tifier de l'intérêt de la p réventio·n du 
tabagisme, a /01'-s que l'on sait combien 
coflte la prise en charge d'un patient 
alleint de cancer à l'hôpital. • 

1 L"bôpttal de Dre11x es1 aussi membre du fl!s{.'flll 

I!III"OfJ<!cn • H6pilau~: promoteurs de samé •. 

Depuis 2004, le Comité national contre les maladies respiratoires, la Ligue nationale 
contre le cancer, Paris sans tabac et plusieurs dizaines d'autres associations apportent 
leur soutien aux universités pour qu'elles luttent contre le tabagisme. Dans le cadre de 
ce projet, dénommé Festif, une signalétique anti-tabac est installée et des consulta­
tions médicales sont proposées aux étudiants. Les résultats les plus probants ont été 
obtenus à l'université Paris-X Nanterre et à l'université Paris-VIII Vincennes-Saint-Denis. 

Le projet est intitulé· Facultés et éco­
les sans tabac en Ile-de-france • (Fes­
t il). Il est mis en œuvre depuis 2004 par 
l'Alliance contre Je tabac en Ile-de­
France (Actif), laqueiJe réun it vingt­
sept associations dont les comités 
départementaux elu Comité national 
contre les maladies respiratoires 
(CNMR), de la Ligue nationale contre le 
cancer, et Paris sans tabac (PST). Ce 
projet a pour objectif · d'aider les éta­
blissements d 'enseignement s11périeur 
à deveni1· des établissements sans 
tabac •, explique le DrTihomir latchev, 
chef du projet Festif: dix-sept univer­
sités d 'Ile-de-France y pa rticipent, ce 
qui représente environ cinq cent mille 
personnes si on y ajoute les grandes 
écoles. Dans le cadre de ce projet, les 
associations participantes apportent 
une expertise, un soutien à la coorcli-

nation. Après douze mois d'activüés, 
Actif a réussi à mettre en place des 
groupes de travail (dans certaines uni­
versités), des animations régulières, des 
consulta tions de tabacologie et à aider 
chaque é tablissement à développer 
une signalétiC]liC anti tabac. Chaque uni­
versité participanlc a un chargé de mis­
sion qui su it l'avancement du projet. 
C'est avec l'université Paris-X Nantene 
et l'université Paris VITI Vincennes ­
Saint-Denis que cene coopération a 
débouché sur les actions les plus 
concrètes. 

Lobbying et soutien logistique 
L'une des premières étapes a é té la 

réalisation d'une enquête sur l'usage 
du tabac dans les universités, au cow·s 
de laquelle six mille é tudiants ont été 
interrogés ; il en ressort que 29 % des 
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étudiants intenogés déclarent fumer, 
dont 17% rous les jours et 12 % occa­
sionnellement. Quatre cinquièmes des 
fumeurs ont envie d'anêter et un éta­
blissement sans tabac est souhaité par 
65% des étudiants. 

Le travail de lobbying et de soutien 
logistique effectué par Actif commence 
à porter ses fruirs, selon les initiateurs du 
projet : l'Alliance a interpeiJé les prési­
dems d'universités pour les placer face 
à leurs responsabilités de faire appliquer 
la loi Evin. Au départ, l'accueil a été 
modérément enthousiaste, puis fmale­
ment, à l'été 2004, tous les présidents 
d'universités ont signé un appel à leurs 
personnels et étudiants pour 1..111e un i­
versité sans tabac. • L'aud i t que nous 
cwons mené aup1'"è.<; des étabhssements 
avec lesquels nous travailLons ruoutre 



que l'image sociale du tabac dans les U.11i­

versilés est en train d 'évoluer en profon­
dew; dans un sens favorable à la santé 
publique •, poursuit Tihomir Iatchev. Ces 
premiers résultats sont jugés intéressants 
mais · le chemin reste long avant d'ob­
lenil' un contrôle du tabagisme dans 
l'enseignement supérieur •, conclur-il. 
Panni les multiples problèmes qui se 
posent, celui du local fumeurs: sur les 
elix-sept universités concernées, seule 
Paris-VIII Vincennes-Saint-Denis s'est 
dotée d'un local mais l'expérience n'est 
guère concluante et bute en particulier 
sur des problèmes techniques.· C'est dif­
ficile. Qu.elqu 'un q11 ifume depuis long­
temps ne peut pas s'arrêter du jow· au 
lendemain, il es/tout àjàit humain de 
lui créer les conditions pourfumer de 
lemps en temps sans po1ter atteinte à la 
santé d'autrui •, souligne-t-on à l'Al­
liance. Mais, glob~t lcment, le plaidoyer 
pour des universités sans tabac, au nom 
de la santé publique, commence à être 
entendu dans les • facs •. 

t Lycées: la loi Evin 
mal appliquée 

Dans seulement 30 % des collèges et des 
lycées, il existe au moins une salle des protes· 
se urs sans tabac. Telle est l'une des conclusions 
de l'enquête réalisée par Serge Karsenty et 
Christine Diaz-Gomez pour l'Observatoire fran­
çais des drogues et des toxicomanies (OFDT). 
Ce travail, mené sur un échantillon représenta­
tif de six cents établissements du premier et du 
second degré, a permis de dresser, en 2002, 
l'état des lieux du tabagisme en milieu scolaire. 
C'est dans les lycées que la loi Evin est la moins 
appliquée, où le • tabagisme des élèves a droit 
de cité •, avec notamment 40% des lycées qui 
autorisent à fumer en cour de récréation. 

Pour en savoir plus : 
www.ofdt (rapport téléchargeable). 

EN BREF 

t Prévention du tabagisme : 
cent quarante établissements 
scolaires impliqués 

Cent quarante lycées et collèges de la région 
Nord-Pas-de·Calais sont impliqués depuis 2004 
dans un programme de prévention du taba· 
gisme. Le rectorat et son service infirmier pilo· 
tent cette action aux côtés d'une association, 
• Espace de concertation et de liaison addic­
tions tabagisme • (Eclat), dont l'objectif premier 
est d'accompagner les établissements dans la 
mise en œuvre des programmes de prévention. 
Contact : Delphine Testard, association Eclat, Lille. 

t À Gémozac, un groupe de 
parole antitabac au collège 

À Gémozac, en Charente-Maritime, une action 
de prévention du tabagisme a été menée dans 
le collège par le comité départemental d'édu­
cation pour la santé (Codes), avec l'organisation 
d'un groupe de parole concernant treize collé­
giens volontaires. La sensibilisation a notam· 
ment été effectuée par l'infirmière tabacologue 
du comité départemental contre les maladies 
respiratoires. Points forts de cette action : la 
durée (dix séances de deux heures), la valori· 
sation des élèves et le développement dans la 
foulée d'une action plus globale d'éducation 
pour la santé dans le collège, abordant la pré· 
vention des risques via un atelier de théâtre. 
Points faibles : le petit nombre des collégiens 
impliqués et le manque de moyens. Le groupe 
de parole a permis de souligner que, pour les 
collégiens, fumer cela • fait grand •, • rend 
cool •, • permet de gérer son stress • et de 
• s'intégrer à un groupe •. 

Contact : Blandine Bouvet, Codes 17. 
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Programme national nutrition-santé 
au bon plaisir des acteurs de terrain 

• • 

L'alimentation et l'activité physique ont un rôle à jouer dans 
la prévention des maladies cardio-vasculaires, du diabète, 
des cancers et de l'obésité. Depuis 2001, le Programme 
national nutrition-santé (PNNS) a pour objectif d'informer 
et de sensibiliser les professionnels et le grand public. Les 
grandes campagnes nationales sur l'intérêt de consommer 
des fruits et légumes ou de pratiquer une activité physique 
s'inscrivent dans ce contexte. Mais comment sont-elles 
relayées localement ? Comment les actions favorisant 
l'équilibre nutritionnel se mettent-elles en place ? Venus 
d'Alsace, de Brest, de Ulle, de Marseille ou d'ailleurs, les 
intervenants conviés par I'INPES ont présenté et commenté 

leurs actions. Très diverses, elles prennent en compte les 
particularismes culturels et de santé des différents terri­
toires. Comme l'a souligné Serge Hercberg (Inserm}, vice­
président du comité stratégique PNNS et modérateur de 
cette session, le Programme national offre certes un cadre 
de référence indispensable. Mais cc sa réussite dépend de 
la capacité des acteurs de terrain à s'approprier ces outils, 
ces objectifs, et à développer des actions "· Serge Herc­
berg a également souligné que ces mêmes acteurs de 
terrain cc n'ont pas attendu le PNNS pour agir dans le 
domaine de la santé publique et de la nutrition "· En voici 
quelques exemples. 

Alimentation et santé : les banques alimentaires 
sensibilisent leurs bénévoles 

Depuis 2004, la Fédération française des banques alimentaires a formé à l'équilibre nutri­
tionnel environ mille deux cents bénévoles d'associations partenaires. la distribution des 
denrées alimentaires est une opportunité pour informer sur l'intérêt d'une bonne alimenta­
tion mais les colis alimentaires sont souvent eux-mêmes peu équilibrés et les bénéficiaires 
ont d'autres priorités que l'aliment-santé. l'opération est néanmoins jugée positive. 

Les banques alimentaires p<uticipent 
via les associations er les CCAS patte­
naires, à l'alimentation de familles en 
situation de précarité. • Pour un ce11ai11 
nombre de.familfes en difficulté, l'aide 
alimentaireestdevenueuneprestation 
sociale., souligne Marie-Jo !{ozières, 
chargée des relations avec les associa­
tions au sein de la Fédération française 
des banques alimentaires (PFBA). La 
disu·ibution de denrées était conçue à 
l'otigine pour répondre à l'urgence, or, 
actuellement, en France, la durée de 
l'aide alimentaire pom une famille peut 
aller jusqu'à quatre ou cinq ans. D'où 
l'op pottu ni ré de distribuer des produ irs 
satisfaisants sur le plan nutritionnel et 
de former les bénévoles assurant les 
distributions pour faire passer un mes­
sage d'alimentation-santé. En 2003, 
dans le cadre du plan national ·A li­
mentation ct insertion · initié par les 
pouvoirs publics, la FFBA a donc mis 
en place dans huit grandes villes un 

programme de formation de ses béné­
voles. L'idée de base est que, dans un 
second temps, les personnes formées 
deviennent à leur tour fonnatrices. Les 
formations elurent deux jours et la pres­
tation est assurée par un organisme 
extériett r. 

Des recommandations adaptées 
aux personnes en difficulté 

Quelle information faire passer aux 
personnes bénéficiaires, en l'occur­
rence tm publ ic en difficulté ? Les 
recommandations du Programme 
national nutrition-santé (PNNS) ont été 
adaptées et transformées en plusieurs 
préconisations : 
- donner envie de se mettre à table 
(plaisir et convivialité), de manger 
équilibré pour préserver sa s<~nté, de 
boire de l'eau ; 
- donn er les clefs pour être attentif à 
l'hygiène, pour concilier équ ilibre ali­
mentaire er petit budget. 
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• fl11'est pas question de transmet­
tre l'ensemble de ces p1'écon isafions fors 
d'une distribution de produits alimen­
taires, cela doit se faire de façon natu­
ref!e; dcms certains cas, l'intervenant 
bénévole pou rra .formu fer t me préco­
nisation, dans d 'auf1-es aucune •, 
indique Marie-Jo Rozières. Il fa ut en 
effet que le récepteur soit en mesure 
d'entendre le message,· ce qui n'estjXIs 
facile·, <~joute-t-elle. C'est la raison 
pour laquelle la première préconisa­
tion (donner envie ... ) a consisté~ tra­
vailler sur la convivialité . 

La formation a permis aux bénévo­
les de se sensibiliser aux problèmes 
nutritionnels er à l'aspect qualitatif des 
distributions, avec pour finalité de 
transmeurc des messages simples er 
ciblés. • Les intervenants fon/. souvent 
de let distribution sans accompagne­
ment. Ces formations sontjèmdamen­
talescareflespermettentdefclireémer-



ger le volet santé, qui peut se1vir de sup­
port pour entrer en contact avec laper­
sonne accueilJ/e •, indique-t-on à la 
Féclémtion des banques alimentaires. 
Actuellement, toutes les associations 
caritatives se préoccupent de placer 
davamage au cœur de leu r action les 
personnes en difficulté pour les a ider 
à s'en s01tir. Or l'alimentation, en plus 
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du volet santé, est un sas d'entrée pour 
réaliser des actions d'intégration sociale 
avec les personnes en difficult(:. 

Deux années après le lancement des 
premières formations, un bilan vient 
d'être d ressé : fin 2004, mille deux cents 
bénévoles avaient été formés. Sur les 
soixante-dix-neuf banques alimentaires 

L'éveil aux sens, porte d'entrée 
de la nutrition pour les retraités 

dénombrées sm no u·e territoire, qua­
rante-neuf s'y sont investies. Ce pro­
gramme s'est poursuivi en 2005 et la 
formation est en cours d 'évaluation. 
Pour la FFBA, ces formarions sont un 
• grand pas en avant . ; mais le plus dif­
ficile reste à faire : les étendre à un nom­
bre élargi d'inter.·enants, en s'appuyant 
sur les acteurs locaux. 

Difficile de distribuer 
des produits « équilibrés 11 

En11n, pour ce qui est du type de den­
rées distribuées, k:s banques alimentai­
res tentent de r~ pprocher leur panel de 
produits d'lme alimentation équilibrée. 
Les banques aliment:tires se mobilisent 
pour améliorer la diversification des 
produits mais cette démarche n'est pas 
wujours facile car elle dépend égale­
ment des quantités données gratuite­
ment par les partena ires agro-alimen­
taires (beaucoup de viennoiseries, par 
exemple). Un e ffo rt est fair au niveau 
des fruits et légumes et des conserves de 
poissons. Si la banque alimentaire ne 
peut distribuer certains produits, l'asso­
ciation peut soit compléter, soit donner 
des conseils. 

Pendant plusieurs mois, quatre-vingts personnes âgées de huit maisons de retraite en 
région Lorraine ont suivi des ateliers Boire-Manger-Bouger. L'évaluation de cette action 
met fortement en avant la notion de plaisir et de convivialité. L'éveil aux sens a beau­
coup plus intéressé les participants que les conseils nutritionnels basiques. Le module 
d'animation de ces ateliers sera disponible sur cédérom. 

Comment inciter les personnes âgées 
hébergées en maison de retraite ~~ veille r 
à lettt· équilibre nutritionnel ct :1 p•-a ri­
que r des activités physiques ? En Lor­
raine, un programme de promotion de 
santé nuu·itionnellc a été mené, en 2004, 
dans huit établissements pilotes, sous 
forme d'une recherche-action. À l'ori­
gine de cette initiative, le Collège régio­
nal d'éducation pour la santé (Cres) de 
Lorraine a obtenu un financement dans 
le cadre de l'appel à projets 2003 du 
Programme national nutrition santé 
(PNNS). Y a participé l'ensemble des 
professionnels de santé et des collecti­
vités tenitoriales. Fer de lance de cette 
action : l'implantation dans ces établis-

sements d'ate liers nutrition-activité phy­
sique intitulés Boire-Manger-Bouger. Le 
rythme? Une séance hebdomadaire 
pendant cinq semaines. 
Chaque séance était découpée en qua­
tre temps de vingt minutes : 
-accueil; 
- pr-atique d 'activités physiques ; 
- activités autour des thèmes boire ou 
manger; 
- débats. 

Les séances é ta ient coanimées par 
deux professionnels, l'un en activité 
physique, l'autre en activités nutrition­
nelles. Ces intervenants ont bénéficié 
d 'une formation de deux jours, incluant 

l'initiation à quatre outils d'interven­
tion. L'ensemble de ces outils a é té 
conçu d 'une façon pluridisciplina ire 
par le Cres. 

Éveil sensoriel et plaisir 
• La po11e d'e11trée éducative de ces 

cinq séances était l'étx!il sensoriel et le 
plaisir •, explique Luceue Barthélémy, 
directrice elu Cres Lon<~ine et coOt·cli­
nau·ice cie l'action. 

Les cinq séances ont été découpées 
comme suit: 
- séance 1 : l'hydratation, la vue, le goût 
et la coorclinalion des mouvements ; 
- séance 2 : les fibres (fruits et légu-
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mes), l'odorat et la digestion (relaxation 
ct exercices de respiration) ; 
-séance 3 : les besoins en protéines et 
en calcium, le toucher et les sensations 
tactiles; 
-séance 4 : les glucides, l'ouïe et, pmu· 
l'activité physique, la danse sur chaise ; 
- séance 5 : thé dansant proposant un 
buffet-<:ollation. 

Cette action incluait une double éva­
luation (qualitative et quamirative). Les 
premiers résultats concluent que ces 
ateliers ont indéniablement profité aux 
personnes participantes : conscience 
accrue de la complémentarité des trois 
fonctions • boire, manger et bouger •, 
envie de pratiquer de nouvelles activi­
tés physiques, regain de curiosité nUtri­
tionnelle sur les alimems et les bois­
sons. Très réceptifs, les participants ont 
pa•ticulièrement apprécié la convivia­
lité et la possibilité de créer des liens, 
une activité qui • redonne le sourire • 
et permet de se remémore r des souve­
nirs. Enfin, les séances d'éveil senso­
riel ont été plébiscitées. 

Les ateliers pérennisés 
Plus inattendu, cene recherche-action 

a entraû1é une modification de certains 
aspects du fonctionnement des maisons 
de retraite concernées. Impact essentiel : 
dans plusieurs cas, les ateliers- tant acti­
vité physique que nutrition - ont été 
pérennisés. Par ailleurs, les menus de 
certains repas ont été modifiés. Et le rô le 
des professionnels a été valorisé. tl reste 
que cette initiative n'a pu se dérouler que 
grâce à un soutien financier extérieur 
aux établissements, lesquels n'ont 
engagé aucune dépense. On peut objec­
ter également que cette action a requis 
une logistique impottante- trente pro­
fessionnels des maisons de re traite et 

professionnels elu réseau Cres/Codes -
pour un nombre réclu it de bénéfidaires : 
quatre-vingts personnes âgées. Mais 
n'est-ce pas analyser cette expérience 
par le petit bout de la lorgnette? Pour 
en revenir aux aspects positifs, cette 
recherche-action aura une suite: son 
module de formation est désormais au 
programme des sessions - d'une durée 
de trois jours-organic;ées par le Conser­
vatoire national des arts et métiers en 
partenariat avec le Cres Lorraine. Sept 
villes de France l'inaugureront en 2006 : 
Nancy, Paris, Montpellier, Tantes, Mar­
seille, Rennes puis Toulouse. En Lor-

EN BREF 

raine, cc programme n'en est qu'à ses 
débuts : ·pendant quatre ans, les deux 
cent so;xante maisons de retraite de fa 
région vontpouvoi1'ématgersurcesfor­
mations et. mettre en place des actions 
dans le domaine nut1"itionnel •, sou 1 igne 
LuceLLe Datthélémy. Des appuis métho­
dologiques sur site sont proposés et peu­
vent êrre financés sous ce•taJnes condi­
tions. Ailn que le savoir-faire acquis lors 
de cette action puisse continuer de sor­
tir de Lonaine, la mallette pédagogique 
contenant les outils d'intetvention sera 
accessible à partir de 2006 au Cres Lor­
raine. 

t Brest: cent soixante mille habitants sensibilisés à l'équilibre nutritionnel 

À Brest, le service de santé publique de la Ville 
organise, depuis 2004, un programme nutrition­
santé qui décline localement les messages du 
Programme national nutrition-santé (PNNS) en 
organisant plusieurs types d'actions :tenue des 
• lundis de la santé •, conférence d'information 
réunissant six cents à mille personnes tous les 
mois (parmi les thèmes récents traités : artères 
et cholestérol) ; organisation de petits déjeu· 
ners pédagogiques dans les écoles maternel-

les et pnmaires, les centres sociaux; ateliers 
de cuisine encadrés par une diététicienne, impl~ 
quant des populations diverses : enfants, ado­
lescents en surcharge pondérale, adultes souf· 
frant de maladies cardio·vasculaires, seniors. 
La Ville a notamment édité un classeur péda· 
gogique, des affiches et des publications pour 
informer ses administrés sur l'équilibre nutri· 
tionnel. Un effort particulier a été fait pour ouvrir 
les conférences santé à tous les citoyens : ces 1 tA wu; DE l'HOMM< - N• )>8- JU!llfl-AOGT "" 

réunions sont traduites en langue des signes 
et les usagers peuvent intervenir à la suite du 
conférencier lors d'une séance de ques· 
tians/réponses. Enfin, Brest vient d'obtenir le 
droit d'utiliser le logo du Programme national 
nutrition·santé dans le cadre d'un programme 
sportif couplé à l'incitation à consommer des 
fruits et des légumes. 

Contact : Dr Ronan Le Reun, mairie de Brest. 



• À Lille, « Bougez ! 
C'est la santé » 

À Lille, Villeneuve-d'Ascq et dans d'autres com­
munes du département du Nord, des parcours 
• Bougez ! C'est la santé • sont organisés sur le 
modèle des préconisations de l'Organisation 
mondiale de la santé depuis 2002. Des pro­
fessionnels de la santé répondent aux questions 
des personnes désireuses d'évaluer leur condi­
tion physique et d'être orientées vers l'activité 
la plus adaptée. Par ailleurs, des conférences 
sont organisées sur l'alimentation, l'activité phy­
sique, Je sommeil, la prévention des chutes. 
Depuis 2004, les structures départementales 
de coordination gérontologique sont associées 
à ces parcours et conférences. Lancé par la 
caisse d'Assurance Maladie du Nord, ce dispo­
sitif est géré par de multiples partenaires dont 
le conseil régional du Nord- Pas-de-Calais et les 
communes concernées. 

Contact : Christian Sepieter, ca1sse régionale 
d'Assurance Maladie Nord-Picardie. 

• Programme régional 
nutrition-santé : l'Alsace 
expérimente la concertation 

Pour l'obésité, le diabète et la surmortalité liée 
aux maladies cardio-vasculaires, l'Alsace est 
l'une des régions françaises qui affiche les indi­
cateurs les plus préoccupants. Les autorités 
sanitaires locales- réunies autour de l'Assu­
rance Maladie et de la Mutualité française -
définissent actuellement les objectifs d'un pro­
gramme régional nutrition-santé pour 2005-
2015. Une enquête a été réalisée pour identi­
fier les priorités, et les différents scénarios du 
programme ont été examinés lors d'un débat 
public. Au vu de ces résultats, le programme 
prendra tout particulièrement en compte le fait 
que les normes de minceur véhiculées par les 
médias accentuent Je risque de stigmatisation 
des personnes obèses. Par ailleurs, concernant 
l'état nutritionnel, le fossé continue de se creu· 
ser entre populations favorisées et défavori· 
sées ; ces dernières feront l'objet d'actions prio­
ritaires. 

Contact : Patrice Ferre, Ddass du Haut-Rhin. 

• Essonne : enquête 
alimentation auprès 
des migrants 

Le comité d'éducation pour la santé de l'Es· 
sonne a mené une enquête sur la perception 
de l'équilibre nutritionnel auprès de cinquante­
quatre personnes migrantes vivant en foyer. 
Ces personnes sont essentiellement originaires 
du Maghreb et d'Afrique subsaharienne. Il en 
ressort que les messages nutritionnels du 
PNNS sont plutôt bien connus, en particulier 
celui portant sur la limitation des produits 
sucrés et du sel. Pour autant, les migrants inter­
rogés ne suivent pas toujours ces recomman­
dations et n'identifient pas toujours les bénéf~ 
ces qu'ils peuvent en retirer pour leur santé. 
Avec cette enquête, le Codes souhaitait mieux 
comprendre les représentations de ces per· 
sonnes et les freins à la compréhension des 
messages nutritionnels. Le comité travaille sur 
des recommandations spécifiques en direction 
de ces populations, qui souffrent davantage que 
la moyenne nationale de diabète, de maladies 
cardia-vasculaires et d'hypertension artérielle. 

Contact: Anne Maarek, Codes de l'Essonne. 

• Un réseau de prise en charge 
de l'obésité en Aquitaine 

Actuellement, plusieurs réseaux de prévention 
et de prise en charge de l'obésité se mettent en 
place en France, en régions Midi-Pyrénées, Ile­
de-France, Franche-Comté et Aquitaine. Dans 
cette dernière région, une harmonisation des 
dossiers informatiques médicaux est en cours. 
Les médecins et infirmières scolaires de plu· 
sieurs territoires vont être équipés de logiciels 
pour un meilleur suivi de l'obésité. L'accent est 
mis sur le rôle essentiel du professionnel pour 
battre en brèche la culpabilisation des person­
nes concernées et de leurs familles, et au 
contraire valoriser les progrès effectués. Para~ 
lèlement, la région Aquitaine met en place un 
programme • Nutrition, prévention et santé des 
enfants •, qui vise à appliquer les recomman· 
dations du PNNS ; trois types d'intervention 
sont privilégiés : une approche globale de la 
prévention de l'obésité de l'enfant, une appro­
che de l'offre alimentaire en milieu scolaire, et 
une démarche pédagogique au sein des écoles. 

Contact: Hélène Thibault, pédiatre, Bordeaux. 

• Des cartes postales « nutrition » à l'entrée 
des cantines scolaires 

Pour informer les adolescents sur l'intérêt de manger équilibré, l'entreprise de restauration col· 
lective Scolarest, basée à Marseille, distribue depuis début 2005 des cartes postales humoris· 
tiques à l'entrée de ses restaurants scolaires. Chaque carte délivre une information nutritionnelle 
sous forme d'un message simple, accompagné d'un visuel humoristique. Un autre kit d'informa­
tion (panneaux-menus, affiches-conseils, jeux, etc.) a été mis en place dans les cantines des éco· 
les maternelles et primaires. Ces deux supports d'information sur la nutrition ont obtenu l'agré· 
ment des pouvoirs publics pour arborer Je logo du Programme national nutrition-santé. 

Contact : Arnaud Neyrac, Scolarest. 
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Prévention du sida : 
développer le travail en reseau 
La session s'intitulait« Les réseaux VIH/sida : de la pré­
vention à la solidarité )), Dix intervenants, issus d'asso­
ciations et organismes nationaux - Aides, Sida lnfo Ser­
vice, etc. - et de structures associatives plus modestes 
- Afrique Avenir, African Positive Association - , ont pré­
senté leurs pratiques de prévention et d'accompagne­
ment des personnes atteintes. Premier constat : le tra­
vail en réseau fait souvent défaut, en particulier entre 
intervenants nationaux et de taille plus petite. 
Une association nationale a ainsi découvert avec un 
grand intérêt la méthode d'infiltration des bars et salons 
de coiffure pratiquée par Afrique Avenir, n'excluant pas 

de s'en inspirer. Comme l'a souligné Christian Saout, 
président d'Aides et modérateur de cette session, le 
réseau est extrêmement précieux, << les rapports de 
l'OMS montrent assez clairement que les marges de 
manœuvre dans la lutte contre le sida sont à trouver dans 
la formation et dans les ressources humaines "·Au-delà 
de la promotion du préservatif et des messages de pré­
vention, le renforcement de ces réseaux est un levier 
d'action pour le futur. Un moyen pour réduire le nom­
bre de contaminations intervenant chaque année, qui se 
situe aux alentours de quatre à c inq mille, comme l'a 
rappelé Christian Saout. 

Population d'origine africaine : 
la prévention entre dans les foyers 

Constituée de personnes d'origine africaine atteintes du VIH et vivant en France, 
African Positive Association informe et accompagne les personnes atteintes en allant à 
leur rencontre dans les foyers, les bars mais aussi les hôpitaux. L'association organise 
notamment des groupes de parole pour tenter de rompre l'isolement des malades rejetés 
par leur famille. Une démarche qui exige une bonne dose d'activisme. 

Tout est parti d'un constat simple: les 
personnes d'origine africaine ;meintcs 
du sida et Yivant en France font souvent 
l'objet d'une discrimination dans leur 
milieu, voire leur famille, avec le danger 
du repli sur soi, en!J-aînanr l'exdusion 
sociale, l'isolement affectif et sexucl. En 
2001, une poignée de militants créent 
l'association Ajrlcan positive associa­
tion. Tous sont d 'origine africaine, 
vivent en France et sont atteints par le 
VlH. Le ur objectif: mettre e n place des 
actions de prévention de proximité 
auprès des personnes atteintes. · Quet­
Ire élémellfs nous ont poussés à agir: 
1 'impact du VJH su rte hien-être de laper­
sonne, la mauvaise d{ffusion de l'il?for­
malion et de let prévention au sein de la 
communauté migrante, la nJticence de 
ces personnes à se protéger ou à protéger 
les Cllttres et, enfin, les dénis entoumnt 
let maladie ·, souligne Noël Ahebla, 
coordinateur de l'association. 

Proximité est le maître mot ci'Ajl-iccm 
posillœ Association, qui a mis en place 

p lusieurs types d 'actions : rencontres 
avec les personnes concernées dans la 
rue, clans les foyers, dans les bars, les 
restaurant-; ; organisation de groupes de 
parole hebdomadaires menés par des 
méd imcurs; organisation de penna­
nences d'information/ prévention a u 
sein de certains hôpitaux et de centres 
de dépistage ; production d'outils de 
préven1ion, distribution de préservatifs 
masculins el promotion du préservatif 
féminin. Parmi les inte rvenants, quatre 
médiateurs mettent en œuvre ces 
actions; le fait quïls vivenr eux-mêmes 1 LA SANT' Df CHOMME • N• 318 • JU<LLET·AOÜT 2005 

avec le VTI-[ instaure une confiance réci­
proque avec les personnes accompa­
gnées :·Pouvoir ainsi s"e.>.primersans 
limites 11i tabouspermetd'acquérinme 
COI?fiallce en soi et co11dttil à .formuler 
des p rojets d'cwenir auxquels les per­
sonnes ne croyaient plus •, précise Noël 
Ahebla. Une part importante des acti­
vités est consncrée à l'accompagnement 
des personnes malades au cours des 
démarches administratives, de l'inser­
tion sociale, de la reche rche de loge­
ment, de l'accès aux soins c t de la 
bonne observance. Les groupes de 



parole pcrmeuent d'échanger les expé­
riences de vie et de promouvoir la soli­
darité entre patients. 

A.frican Posilive Association travaille 
auprès d'un public qui échappe le plus 
souvent aux réseaux traditionnels de la 
prévention. Outre ses propres outils, 
l'association utilise, enlre auLres, ceux 
créés par I'INPES en lien a\'eC les acteurs 
de terrain, par exemple • Moussa le taxi­
man •, cassette audio regroupant douze 

sketches de prévention, un support jugé 
adapté. Les moyens de cette jeune asso­
ciation sont limités- quatre salariés et 
trois bénévoles actifs sur le terrain - et 
sa ma1ge d'action parfois étroite. Parmi 
les multiples difficultés auxquelles elle 
est confrontée, le fait que nombre de ses 
interventions s'effectue dans des foyers, 
dont les pones ne sont pas toujours 
ouvertes à une telle démarche de pré­
n::ntion: ·Il est difficile de co11vaincre 
les responsables de ces stmctures, il 

nous a.fa/111 pa1j'ois menacer deporter 
p lainte pour llOil-assistance à persomte 
en danger C!fl.n de pouvoir interveni1: • 
les actions de proximité requièrent 
souvent fo rcing et activisme. En dépit 
de ces nombreux écueils, l'association 
estime avoir, depuis quatre ans, 
apporté un soutien aux personnes iso­
lées en privilégiant l'information sur 
trois thèmes : les moyens de préven­
tion, l'accès aux soins et aux droits, le 
dépistage du VTF-1. 

Infiltrer les lieux de loisirs pour prévenir le sida 
Infiltrer un milieu pour répandre une culture de prévention : l'idée n'est pas nouvelle, 
elle fait partie des pratiques des actions« communautaires» d'éducation pour la santé. 
À Paris et dans plusieurs grandes villes françaises1

, l'association Afrique Avenir infiltre 
les bars et les salons de coiffurejbeauté fréquentés par la communauté africaine. Pour 
informer sur le sida et distribuer des préservatifs. 

Bms, salons de coiffure .. . Pourquoi 
avoir choisi ces lieux ? Parce que nom­
bre des personnes qui les fréquentent 
sont exclues de l'information préven­
tive. Et que ce sont des lieux conviviaux 
oi:l la prévention peut Lrouver un canal 
d'expression. En les in\·estissant, l'asso­
ciation Afrique AYeni.r, soutenue notam­
ment par les pouvoirs publics, touche 
un public clithcilement atteignable aut re­
ment. ·Nous som mes nés d '1 me idée sim­
ple: les p roblèmes africains ne peu veut 
être résol11s sans l'impli.cation des Afri­
cains eux-mêmes •, rappelle Romain 
Mbiribindi Rukebeka, coordinateur du 
programme Zac (Zone d'action commu­
nautaire) et président d'Afrique Avenir. 
• Po11rintervenirdans le milieu migrant 
a.friccJill, il.fallt connaître les dyna­
miqlles culturelles qui sy développent 
et 110tCII1/IIIC!Iltfes trans.fo1'mtttiOIZS q11 'el­
les stti?J:~set Jt du fait de leur trcmspla·n­
ta t ion en FrctJJce •, ajoute-t-i l. 

Comm<.:nt faire de la pré,·enrion du 
VIII dans des lieux de commerce qui 
n'ont pas vocation à véhiculer ce type 
d'informafion? La particularité de l:1 
démarche d'Aflique Avenir, ce sont les 
• facili tateurs · , qui font le lien entre l'as­
sociation et ces lieux ; la constitution 
d 'un réseau de facilitateLU"s a d'ailleurs 
éré un tmvail de longue haleine . Leur 
rôle est capita l : ils introduisent des 
agenrs de proxjmité, recrutés pour fa ire 
de la prévention. Ces agentS utilisent des 

documents d'information édités par 
I'INPES et d'autres organismes, ainsi que 
des supports spécifiques (verres, tee­
shirts, peignoirs) créés par l'association 
elle-même, car les outils traditionnels ne 
fonctionnaient pas roujours. Pour pou­
voir intervenir efficacement, il est néces­
saire de clisu·ibuer des documents rédi­
gés dans un langage adapté et de 
s'appuyer sur une a nimation qui prenne 
en compte l'aspect .. loisirs • du lieu.· Ces 
111ilieux semblent hermétiques, mais, 
11nejois qu'on les a i i?fllt rés, il est possi­
ble dy .faire de la prévention •, assure 
Romain Mbiribindi Rukebeka. 

Des relais pour expliquer 
l'utilisation des préservatifs 

Retour en arrière : lorsque ces 
actions ont commencé, e n 1996, e lles 
ne rencontraient pas beaucoup de suc­
cès puisque les clients ne p re naient ni 
les présetvatifs, ni les brochures dépo­
sés par l'association dans les bars et les 
salons. Le u-avail des facilitatcurs ct des 
agems de proximité a changé la donne : 
en 2004, un matériel conséquent a été 
distribué, soit sept mille présen·atifs 
masculins, deux mille cinq cents fémi­
nins, cinq nùlle brochures • Vaincre le 
sida •, mille cinq cents dépliants avec 
J'adresse des centres de dépistage ano­
nyme e t g ratui t (CDAG). Par a illeu rs, 
vingt-deux réunio ns onl eu lieu sur le 
dépistage, le port d u préservatif, l'ori ­
gine elu VTF-1. L'association s'appuie for-

tement sur des personnes relais: au 
sein elu résea u,· buit coiffeuses ayant 
utilisé le préservati.J:(éminin servent de 
relais pour en e\pliquerl'utilisation aux 
autres .femmes •, précise-L-on à Afrique 
Avenir. Et cinq gér·ants de bars diffusent 
de façon ciblée des préservatifs auprès 
de clients multipartenaires. 

Afrique Avenir modifie ses suppo rts 
d'information en fo nction des remarques 
des uti lisateurs ; et pour les organismes 
de prévention comme l'JJWES, elle fait 
.remonter les informations. Ainsi, par 
exemple • t\laïmouna ·, petit livret édité 
par l'Institut expliquant norammem le 
mode d'emploi du préservatif féminin, 
a été modifié en prenant en compte les 
réactions des femmes ayant testé le pré­
setvatif féminin . 

Entrisme communautaire 
Cette forme d'entrisme communau­

taire est une technique qu'Afrique Ave­
nir utilise pour l'ensemble de ses 
actions d'éducation à la santé, soit les 
quau·e progranunes suivant<> : 
- l'action • Zac • prévention :>ida (à 
laquelle s' inrègre l'action bars et salons) 
inclut aussi des actions de proxinliré, au 
domicile, cl(lnS le::; institutions er sur 
d'autres lie ux rets les terrains de foot, les 
fêtes ethniques, la production des outils 
liés à ces ncrio ns, la médiation culturelle 
et une aide financière ponctuelle aux 
malades; 
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-l'aclion • Éclulaf • : traduction en lan­
gues africaines des brochures de santé 
et d'éducation pour la santé ; relecture 
de la u-aduclion de la brochure ·Vain­
cre le sida· en langue lingala ; 
- l'action • Sedam • : sensibilisation sur 
les complications de la drépa nocyrose 
(infections, crises d'anémie, cornplica-

rions vaso-occlusives) et la prise en 
charge en F1-ance; 
-l'action· Ebene· : information sur les 
produits éclaircissants que les femmes 
africaines utilisent. 
Dans tous les cas, l'association privilé­
gie le conract via des lieux informels 
autres que le domicile et développe 

une démarche de prévention auprès de 
ceux qui en sont exclus. 

1. Caen, l!ureux, Lyon, Nanres, Stmslxmrg et en 
1-égion//e-de-Fmnce : Aljimville, AtJ/xwv/1/i<:rs, Aul-
77ay-sous-&ols, G1.!olsy-le-Roi, Créle/1, /Jv•y, Cr(f111J', 
IVIJ'·SIIr-Selne, Or!y, Sa/111-Dents, Sarcelles, Seumn, 
SWins, Vi/lenu/1/}1'-Stli/11-Ceorges. 

Une équipe mobile de prévention 
du sida/IST dans les établissements gays 

Depuis 1990, le Syndicat national des entreprises gays (Sneg) mobilise les exploitants 
des établissements gays autour d'une culture de prévention en direction de leur clien­
tèle. Dans le cadre de cette mobilisation une priorité est donnée à la mise en place d'ou­
tils spécifiques et de formations à destination des gérants et salariés des établisse­
ments disposant de parcours sexuels. Un travail de persuasion difficile mais qui semble 
s'avérer efficace. 

Créé en 1990, le Syndicat national des 
entreprises gays (Sneg) avait pour objec­
rif initial de défendre et conseiller les 
mille huit cents enrrep1ises que compte 
ce secteur, dont quarante-deux établis­
sements de sexe à Paris. L'épidémie de 
sida étant alors en fmte croissance, le 
Sneg a d 'emblée • affiché la volonté de 
mettre en place une politique de préven­
tion, puisq11e parmi ces commerces gays 
jleurissaieltl des établissements de se:x:e •, 
t-appelle Charles Chaillou, délégué pré­
vention du Sneg pour Paris. Dès le 
dépa1t, ces derniers établissements ont 
distribué des prése1vatifs. À l'époque, 
conune on le rappelle au Sneg, la pro­
motion et la distribution gt-atuitc du pré­
set\-'arif • étaient interdites •. 

À panir de 1995, Je tra\'ail de pré­
vention s'est professionnalisé, avec la 
création d'une équipe de délégués pré­
vention. Surtout, • une équipe de pré­
ventionjorte actuellement de onze per­
sonnes a été constituée pour couvrir 
l'ensemble du territoire·. Cette équipe 
est financée par le Sneg Prévention sous 
con\'ention avec des organismes d'État 
tels la DGS et la Ddass de Paris, I'INPES, 
etc. Elle a pour mission· d'assurenme 
présence.(orte de laprévention, princi­
patemellt dans les étctblissemellts dispo­
santdeparcouJssexuels, ainsiquedcms 
tous les établissements gctys et gay 

frtendly [ndlr: amis des gays] cm sens 
lm-ge •, pou rsuit Charles Ch<li llou. Les 
membres de ceue équipe en p~utenruiat 
avec les exploitants mettent à disposi­
tion du public des documents de pré­
vention via des présentoirs. Le Sneg 
Prévention avec son équipe et ses outils 
spécifiques maintient un état de vigi­
lance quai ifié de • permanent " auprès 
des exploitants, un ·travail de convic­
tion • pour qu'ils prennent en charge 
financièrement l'achat de préservatifs et 
les menent gratuitement à la disposiüon 
de leurs clients (en 2004, 4,5 millions 
de prése rvatifs, 2,5 millions de gels). 
L'équipe de prévention tt-avaiUe égale­
ment avec des associations spécialisées 
dans ce type d' intervention :Aides, Act­
up et Sida lnfo Setvice notamment. Au 
total, le Sneg intervient actuellemem 
dans environ six cent cinquame éta­
blissements dont deux cent trente éta­
blissements de sexe, le reste étam cons­
titué de discothèques et autres lieux 
festifs bien souvent ouverts à tous, au­
delà de la communauté homosexuelle. 

Une charte de responsabilité. 
Pour au la nt. la culture de prévention 

n'est pas systématiquement en place 
clans ces établissem.ents, comme en 
témoignent plusieurs études récentes. 
Un travail très important reste donc à 
faire en la matière. Les difficultés à faire 
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adopter pa r ces é tablissements une 
cha1te de responsabilité en témoi­
gnent : en 1995, cette charte initiée par 
le Sneg en pa1tenariat a\'eC Aides, Act­
up et Sida Info Service ·avait pour 
objectf( de .formaliser les engagements 
des établisseme11ts de sex:een matière de 
prévention·, rappelle Charles Chai llou. 
Elle a cessé de fonctionner qL1elques 
années plus tard pour diverses raisons, 
dont un intérêt moindre pour cc projet 
et la pene de fmancement de certaines 
associations. Toutefois cette cha ne a été 
réactivée en 2002, réécrite et signée 
solennellement lors des états généraux 
d'Aides et de Sida J nfo Setvicc. • Après 
vingt ems d'épidémie, le Sneg a pensé 
que l'engctgement devait se faire plus 
sévère •, poursuit Charles Chaillou. 
·Aujourd'hui, environ 60 96 des éta­
blissements de sexe en Fra11ce en sont 
signataires. Cela peut paraÎtre insuffi­
sant, mais cela demande un trcwail de 
conviction extrêmement important de 
la part des associations •. Les établisse­
ments disposant de parcours sexuels en 
France n'ayant pas d'obligation légale à 
respecter, il s'agit d'une démarche 
volontaire de leur pan. 

Maintenir un bruit de fond 
sur la prévention 

Avec les associations (Aides, Act-up, 
Sida Info Service), le Sneg continue son 



travail de conviction sur le terrain. 
·Cela commeJtceàjonctionnercal; au 
travers des enquêtes de la presse com­
munautaire gay, on se rend compte 
que les cri/ères d 'hygiène el de propreté 
deviennent prioritaires •, résume Char­
les Chaillou. Dans le cadre de la charre 
citée ci-dessus, les délégués du Sneg 
assurent des sessions d'information 
auprès du personnel des établisse-

ments :·cela perme/ de lewjaire pren­
dre conscience- el de garder toujours 
à l 'e::.pn·t - lefctit qu 'ils travaillent dans 
une secteur d 'activité où les clients peu­
vellt prend,-e des risques. • L'objectif 
étant de faire en so1te que la commu­
nauté gay puisse se protéger. En guise 
de bilan, le Sncg met en avant le fait 
que sa présence à des fins de préven­
tion dans les établissements de sexe· a 

EN BREF 

t Un programme pour les migrants à Clermont-Ferrand 

Depuis 1995, le Cadis-Crips Auvergne, en coopération avec le CHU de Clermont-Ferrand et l'en­
semble des professionnels et institutions implantés au niveau régional, coordonne un programme 
de prévention du sida à destination des migrants, en particulier résidents de foyers, femmes 
immigrées et étudiants étrangers. Ce programme s'est fixé trois objectifs : renforcer la capacité 
de ces personnes à se protéger, faciliter l'accès aux soins et inscrire la prévention du sida dans 
l'ensemble des problèmes de santé rencontrés par ces personnes. Un interprète assure le lien 
entre les migrants et les intervenants, qui sont pluridisciplinaires :médecins hospitaliers, travailleurs 
sociaux, etc. Le Crips Auvergne tient en particulier tous les quinze jours une permanence santé 
pour ces mêmes populations. 

Contact : Luc Pomares. Cadis-Crips Clermont-Ferrand. 

t Pour l'Institut Renaudot, les réseaux peuvent mieux faire 

La montée de l'épidémie du sida et le développement de la prévention ont bouleversé les pra­
tiques de travail en réseau, comme le souligne Carmen Sanchez-Garcia, de l'Institut Renaudot. Le 
sida a bouleversé les pratiques traditionnelles de soins, • /a prise en compte des besoins psycho­
logiques et sociaux et surtout le positionnement du patient comme acteur de sa santé ont donné 
place à la promotion de la santé, souligne-t-elle. Bien souvent, ce sont les patients qui informaient 
leurs médecins, la lutte efficace contre cette épidémie passait obligatoirement par un travail en 
réseau et en complémentarité •, poursuit-elle. Cet échange entre professionnels et malades a 
été l'une des grandes originalités de la prise en charge de l'épidémie ; il a modifié le regard porté 
sur les personnes infectées, celles-ci figurant au cœur du dispositif. Ces pratiques en réseau 
apparues de façon spontanée continuent toutefois de se heurter à plusieurs difficultés, à com­
mencer par le manque de reconnaissance des institutions, selon l'Institut Renaudot. 

Contact : Carmen. Sanchez·Garcia, Institut Renaudot, Paris. 

t Sida Info Service : face à l'épidémie, des besoins nouveaux 

De mieux en mieux informés sur le sida, les jeunes ? Pierre-Olivier de Busscher, de Sida lnfo Ser­
vice, bat en brèche cette idée : • Sur la base des cent quatre-vingt mille entretiens téléphoniques 
que nous effectuons chaque année, on constate au cours des dernières années une dégradation 
du niveau de connaissance des jeunes sur le sida ; ils ont beaucoup d'idées fausses. Avec, depuis 
2001, la réapparition de questions que l'on n'entendait plus: par exemple sur la transmission par 
/a piqûre de moustique. • Plus généralement, nombre d'appelants de Sida lnfo Service viennent juste 
d'apprendre leur séropositivité et ont besoin d'un soutien immédiat. Ce service de téléphonie santé 
s'est adapté à l'évolution de l'épidémie et à l'arrivée des trithérapies. L'analyse des attentes des appe­
lants a poussé Sida lnfo Service à professionnaliser ses écoutants (en mettant en place un service 
de formation continuel et débouché sur la mise en place d'un pôle d'expertise médicale MH lnfo 
Saignants). • La complexification croissante des demandes sur les traitements a entraîné, à partir 
de ce pôle d'expertise médicale, la mise en place d'un service de réponses encore plus pointues 
sur /es questions thérapeutiques. • Enfin, depuis quelques années, les patients peuvent avoir le même 
interlocuteur sans avoir à décrire à chaque appel à nouveau leur situation. 

Contact : Pierre-Olivier de Busscher, Sida lnfo Service, Paris. 

permis de lancer des alertes sur fa 
syphilis notamment, er de maintenir wt 
bmil dejoncl sur la prévention ·; mais 
soul igne que la plus grande vigilance 
reste indispensable pour développer 
cene culture de prévention dans un 
contexte où les plus récentes études 
démontrent un relâchement ou un 
abandon des comportements préven­
tifs dans la population homosexuelle. 

t Prévention du sida : cent 
trente médiateurs en France 

Entre, d'un côté, la personne atteinte par le VIH 
et, de l'autre, le professionnel de santé, du 
social ou l'Institution, J'incompréhension peut blrr 
quer l'accès aux soins, l'accompagnement ou la 
prévention. L'association IMEA, au départ spé­
cialiste des maladies tropicales, a, avec le déve­
loppement de l'épidémie du sida, été amenée 
à former des médiateurs en santé publique. Cent 
quatre-vingts personnes ont été formées pen­
dant quatre mois depuis 2000, dans le cadre de 
ce programme mis en œuvre en région Ile-de­
France, Provence-Alpes-Côte-d'Azur et en 
Guyane, soutenu par la direction générale de 
la Santé et d'autres organismes. Cent trente 
médiateurs sont actuellement en activité, ce 
sont des « passeurs • entre les personnes 
atteintes et l'ensemble des intervenants. Ainsi 
• au-delà des connaissances techniques, les 
médiateurs prennent en compte la question des 
convictions et des croyances •, indique Emma­
nuel Ricard, de I'IMEA. Les patients ont une cul­
ture de la maladie basée sur la perception et les 
ressentis, les professionnels sur la compré­
hension de la pathologie. Pour I'IMEA, il y a com­
plémentarité entre travailleurs sociaux et méd~ 
caux. Dans plusieurs hôpitaux-cas d'un service 
des urgences à Marseille -, un service de 
médiateurs a été ouvert. Ces derniers tentent 
d'inscrire les personnes dans les circuits de 
soins ou de prévention, de les mettre en 
confiance pour les accompagner vers les 
consultations et le dépistage. L'IMEA souligne 
que la médiation est une compétence précieuse 
quand elle concerne des populations qui restent 
à l'écart des professionnels et des institutions. 

Contact : Emmanuel Ricard, lmea, Pans. 

LA SANTt Of '""" • , . 318 • JUILŒT·AOÛT 2005 1 



Enquêtes régionales: des indicateurs 
pour fixer les actions prioritaires de santé 
Les enquêtes Baromètre santé réalisées périodiquement 
permettent de renseigner les indicateurs de comporte­
ments de santé. L'enquête nationale est réalisée par 
I'INPES et les premiers résultats du nouveau baromètre 
seront publiés fin 2005. Depuis la dernière édition en 
2000, plusieurs régions réalisent leur propre enquête. 
L'intérêt est évident : entre autres disposer de données 
reflétant la situation locale, repérer les particularismes, 
et, au bout du compte, définir des priorités de santé 
publique à l'échelon régional. Le premier bilan est posi­
tif : toutes les régions ont reconduit leur enquête sauf 
une, pour manque de financement. Car c'est là que le 

bât blesse : les financeurs existent mais il faut les 
convaincre de participer, comme l'a souligné Jean­
Pierre Deschamps, président de la Fédération natio­
nale des comités d'éducation pour la santé et << grand 
témoin 11 de ces Journées de la prévention. Par ailleurs, 
il existe dans certains cas une inadéquation entre les 
demandes des décideurs et ce que les statisticiens­
enquêteurs sont capables de fournir, en particulier sur 
les délais de réalisation. En dépit des difficultés, ces 
enquêtes régionales ont été utiles pour déterminer les 
politiques de santé et pour évaluer les programmes mis 
en œuvre. 

Enquêtes régionales de santé : 
se donner les moyens 

1 
Collecter des statistiques de santé au niveau local présente des intérêts indéniables mais 

l'exercice se heurte à des limites tant techniques que financières. L'analyse d'Alain Tru­

geon, directeur de l'Observatoire régional de santé de Picardie. 

La régionalisation des politiques de 
santé nécessite de disposer de davan­
tage cie données à des niveaux géo­
graphiques • fins •. La région mais aussi 
des niveaux infrarégionaux tels que la 
communauté de communes, le pays, le 
bassin de santé consrituent • tllllct11l 
d 'nnilés géographiques perlillenles 
po1 tr mesurer l'étal de santé de fa pop11-
falion till niveau local•, indique Alain 
Trugeon, directeur de l'Observatoire 
régional de santé (ORS) de Picardie. 
• Les extensions régionales d 'enquêtes 
ncttiollales comme l'e11q11ête décewwle 
scutté de 11nsee ou le Baromètre santé 
de I'INPES représente/If des outils très 
pertille/1/S, permei/C111/ IIOICI/11/1/el/t de 
répondre 1·égionrllement à certains 
indicateurs de la lof relative à fa poli­
lique de santé puhliq11e. • 

Ainsi, l'enquête Baromètre s~tnté 
réalisée pour la première fois en Picar­
die en 2000 qu i n concerné le.~ jeunes 
âgés cie 12 à 2'5 <Jns <1 permis de dispo­
ser cl'inform<Jtions sur leurs compone­
menis ct leurs habitudes de santé. Ces 

données éraient d'autant plus utiles que 
la région avait construit un programme 
régiona l de santé sur les jeunes. La 
reconduction de l'extension régionale 
du Baromètre santé sur la même classe 
d'âge en 2005 s'est d'ailleurs inscrite 
dans le cadre de ce choix de politique 
régionale de santé. 

Des informations précieuses 
sur la santé des populations 

En otltre, disposer de telles informa­
tions est d'autam plus important que le 
Baromètre permet des comparaisons au 
même moment avec le niveau national 
et avec d'autres régions'. Alnsi. il situe 
les jeunes Picards par rapport à leurs 
homologues des autres zones géogra­
phiques. Toutefois, une enquête el ce, 
quelle que soit la qu<Jlité de sa procé­
dure, ne peut mesurer qu'une réalité il 
un instant donné. C'est ln raison pour 
laquelle la Picardie s'est dotée d'outils 
complément:~ ires. Plusieurs travaux ont 
ainsi éré menés auprès d'autres popu­
lations de jeunes : élèves en classes de 
Ci\112, 4• et seconde sur un des trois 1 LA SANTt OE 'HOMM! - N• "'- JUI~FT-AOÜT l<JOS 

départements <Jvec plusieurs modules 
(autoqut:stionna Lre, vis ite médicale, 
prise de sang) dans le cadre d'une érude 
internationale, enquête auprès des étu­
diants de niveaux bac + 1 à bac + 3 
appartenant aux établissements du 
supérieur, etc. Différents recueils sur 
l'ensemble de la population ont com­
plété le dispositif d'observation picarel 
permettant de mesurer les différences 
qui pouvaient exister enrre les jeunes et 
leurs aînés. Ainsi, l'extension régionale 
de l'enquête décennale santé ou encore 
les enquêtes menées en médecine 
générale ont fourni des informations 
sur de nombreux aspects sanitaires et 
sociaux de la population. Les conduites 
addiclives, l'hygiène et les ha bitucles de 
vie ainsi que les données morpholo­
giques constituent les points communs 
à la plupart de ces enquêtes. 

Des limites essentiellement 
budgétaires 

Ces enqul! tes s'inscrivant en com­
plément d'informations sanitaires et 
sociales fournies en routine par une 



vingtaine de producteurs de données 
régionaux constituent l'un des éléments 
clés de la prise de décisions des respon­
sables en région. Pmu· autant, poursuit 
Alain Trugeon, • le besoin d'i1~fonna­
fions nécessaire à la détermination des 
choix de cette politique de santé et à son 
évaluation se heut"te à un moment ou 
à un autte à des limites lecbniques el 
su t'fout budgétai·res. La réalité du ter­
t'Clin montre que les moyens financiers 
ne sont pas toujours en adéquation avec 
les a/tentes des demandeurs. • En effet, 
réaliser une extension régionale d 'une 
enquête nationale, ou, afo1tio1·i, mon­
rer son propre outil repose sur des 
moyens conséquents quel que soit le 
niveau géograph ique concerne. L'une 
des méthodes de réduction des coüts 
est cie faire réaliser le recueil par les 
acteurs de terrain eux-mêmes dans le 
cadre de leur activité réj,'Ltlière. Toute­
fois, selon Alain Trugeon, cette récluc­
üon des coûts n'est en réalité que vir­
tuelleJ et, de rouee façon, la partie 
• recueiJ des données · ne représente 
qu'une petite partie de ce processus 
complet qu'est 1<1 réalisation d'une 
enquête. En effet, réaliser une enquête 
fiable demande le respect d 'une procé­
dure qui comprend les déma rches 
administratives er réglemenmires, l'or-

donnancement et la validation du ques­
tionnaire, la formation des enquêtems, 
la saisie et Je contrôle des informations, 
etc., sans compter ensuite Je travail de 
dépouillement, d'analyse, de rédaction 
et de communication. 

La tentation des enquêtes 
non rigoureuses 

Toute ceue procédure impose de fait 
une durée qui peut s'avérer incompa­
tible avec le calendrier des financeurs. 
C'est la raison pour laquelle la tenta­
tion est grande de mettre en place des 
outils qui peuvent paraître a priori pro­
ches. Toutefois, ne reposant pas sur des 
techniques d'échantillonnage robustes, 
les résu ltats observés ne peuvent pas 
s'étendre à la population concernée, ce 
qui est powtant le principe de base de 
la d1éorie des sondages. • Le risque est 
d011cgmnd de mettre en p lace des outils 
reposantsurdesprocédttres non rigou­
reuses mais servan/ pour/an/ de r~fé­
rence à cer1ai11s ac/eu rs •, observe le 
directeur cle J'ORS Picardie. 

Quelles conclusions pou rront être 
tirées si on compare, po r exemple, les 
différences entre une enquête menée 
par téléphone sur un échantiJlon à par­
tir d 'une base cie sondage à un instant t 

e t une enquête menée en face-à-face 
sans aucune référence à la population 
de base trois ans plus tard 4 ? 

Alors que faire? La solution n'est pas 
simple. Elle doit clans tous les cas • pas­
serpCI'rtJne i1~formcttion, voire une.for­
mation, desfina.ncetu:ç potentiels, en 
leur.fàisant comprendre qu 'il y a sûre-
1nent davantage à gagner dans la 
1nutua.lisation des moyens que dans 
leur dispersion •. 

On mesure cependant la difficulté 
d 'un tel message pour des institutions 
qui ont souvent des objectifs différents, 
tant clans la détermination de la pro­
blématique que clans le calendrier de 
réalisation ; et cela même si la loi rela­
tive à la politique de santé publique 
renforce ces démarches u nitîées. 

1. D'rl/1/res n'glons en 2000 (11 /.<aœ, Nord- Pas-de­
Calais. Pail< de la Loire) com11u' C'l1 2005 (Cbmu­
jJagne·A r(ÏC'ml l!, Lormlne, Pnys de la Loire. Po/lou­
C1:>tll't?1J/es) 0111 l~alentenl réalisé une exleusion 
rép,iolutle de / 'euqu{'Jfe lltllimutle. 
2 Rl~((;rence if /(1/h{>orie 1/r>s :\t)ur/nJJ.<'>S c?l tilt u fi Y!tlll 
de p rC>cisirul que lon rlc'.<ire. 
3. 1.1!/empsde!·es[X!rsonuesest i'i iltlc~rerdal/s lebttd­
~el dl' 1('1/quiJil' si l 'on dfsire a mir n·idiC'/1/C'IIIIc: cofil 
de/(•uquête. 
4. Sur la has:ed'unmiJntt.:'ftlll~lfouoemeuJ. 
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Comment La région Pays de La Loire 
scrute la santé de ses 12-25 ans 

1 

Pour mieux cerner les comportements de santé de ses jeunes habitants, la région Pays 
de la Loire a réalisé un Baromètre santé des 12-25 ans, piloté par l'Observatoire régio­
nal de la santé. Le financement de cette étude a été assuré principalement par la Drass, 
le conseil régional et I'Urcam/Cram des Pays de la Loire. 

La réali.sation elu Baromètre santé 
jeunes (12-25 ans) en Pays de la Loire 
répond à un besoin croissant d 'infor­
mation sur les déterminants de santé 
dans l'acruel conrexte de régionalisation 
des politiques de samé, mais aussi en 
raison de la place de plus en plus 
importante de la santé dans le débat 
public. Ce baromètre régional est uti le 
à la fois: 
- aux décideurs qt1i souhaitent situer 
l'importance relative des différents pro­
blèmes de santé et de leurs détermi­
nant<> pour choisir des priorités, définir 
des objectifs, affecter des moyens e t 
évaluer les résultats des progranunes ; 
-aux promoteurs ou aux accompa­
gnants de projets d'éducation et de pro­
motion de la sanré, qui util isent les 
informations produites comme point 
d'appui à l'élaboration de ces projets 
er pour soutenir leur dynamique par la 
confrontation des données d'observa­
tion er les représentations des acteurs. 

Pour le Dr Anne Tallec, directrice de 
l'Observatoire régional de la santé des 
Pays de la Loire, la réalisation d'un Baro­
mètre santé régional offre, par rapport 
à l'utllisation de données issues d 'une 
enquête nationale, différents avantages. 
Tout d 'abord, • une sorte de proximité 
subjective avec les résultats locauxfait 
que les ptofessionnels concernés, qu'ils 
soient décideurs ou actez,us de terrctin, se 
les approprient toujours plus facilenwnt 
que les données nationales •, souligne­
t-elle. De plus, un certain nombre de ces 
professionnels ayant été mobilisés par 
la réalisation de l'enquête régionale, à 
travers le financement, la palticipation 
au comité de pilotage, la relecture des rap­
poltS d'études, etc., les résultats sont par­
ticulièrement attendus par ces mêmes 
professionnels. La gestion - locale et 
clone mieux ciblée - de la diffusion des 
résultats contribue également à cette 
meilleure appropriation des données ; 
·c'est une source d 'échanges entre tes 
producteurs et les utilisateurs de l'infor­
mation •, poursuit Anne Tallec. Enfin, 
les résultats permettent de mettre en évi­
dence d 'évenruelles spécificités régio­
nales. À l'inverse, l'absence de différen­
ces entre la situation régionale ct la 

moyenne nationale peut parfois s'avé­
rer digne d'intérêt, permettant aux déci­
deurs locaux de faire la preuve que la 
situation " n'est pas plus mauvaise 
qu'ailleurs • (Encadré page suivante). 

En revanche, le coüt total (intégrant 
le temps de travail des différents pro­
fessionnels inte1venants) de réalisation 
d'un Baromètre santé régional- de l'or­
cire de deux cent dix mille euros su r 
trois ans pour le Baromètre santé jeu­
nes Pays de la Loire 2000- constitue la 
principale lin1lte à sa mise en œuvre, 
même si ce coüt peut être étalé sur plu­
sieurs années. Ces contraintes de bud­
get obèrenr la possibilité cie réaliser une 
enquête portant su1· l'ensemble de la 
population, l'échantillon nécessaire 
pour prendre en compte la grande 
variabilité des comportements élvec 
l'âge étant dans ce cas trop important. 
Elles limitent également les possibilités 
d'analyse de phénomènes peu fré­
quents (usage de certaines drogues, 
violences sexuelles), et le suivi des évo­
lutions. Anne Tallec souligne l'intérêt 
elu partenariat avec l'INPES, sur le plan 
teclmique mais aussi sur le plan éco­
nomique, l'Institut prenant notanunent 

Un effort de partage de l'information 
L'une des caractéristiques du projet Baromètre santé jeunes Pays de la Loire 2000 est l'attention 
portée à la diffusion des résultats, assurée au moyen de cinq brochures thématiques {pre­
miers résultats, conduites addictives, sexualité, nutrition, santé psychique). 
Cette stratégie a permis de raccourcir le délai de mise à disposition des données et de cibler 
les envois. Le coût limité {0,2 à 0,5 euros l'unité) de chaque brochure a permis une diffusion 
large et gratuite. Les principaux destinataires sont les responsables institutionnels du champ 
de la santé et les acteurs concernés par la santé des jeunes {chefs d'établissements et servi­
ces de santé scolaire et universitaire, missions locales, etc.). S'y ajoute une diffusion ciblée 
en fonction des thèmes {responsables de restauration collective et endocrinologues pour la bro­
chure nutrition, centres de planification familiale pour la brochure sexualité, etc.). 
Bilan : vingt-et-un mille brochures diffusées, dont près de dix mille à la demande, et deux mille 
deux cents téléchargées sur le site Internet: www.sante-pays-de-la-loire.com. 
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en charge la plupart des aspects liés à la 
conception du questiotmaire. 

Signe de l'adéquation de ce projet 
aux besoins des acteurs locaux, la forre 
demande des brochures présemant les 
principaux résultats (Enectdré page pré­
cédente) et les avis très positifs des 
acteurs de santé publique de la région 
en réponse à une enquête menée par la 
Drass en 2003. D'où le renouvellement, 
en 2005, du Baromètre santé jeunes 
Pays de la Loire, avec le soutien finan­
cier des mêmes panenaires. 

Quelques spécificités 
de la santé des jeunes 
des Pays de la Loire 

Alcool :parmi les hommes de 18 à 25 ans, 
36 %déclarent avoir consommé de l'alcool 
plusieurs fois par semaine au cours des 
douze derniers mois contre 28 % en 
moyenne en France. 37 % déclarent avoir 
connu trois ivresses ou plus au cours de l'an­
née, contre 28% en moyenne en France. 
Ces habitudes plus défavorables des jeunes 
Ligériens se retrouvent dans toutes les 
enquêtes sur ce thème. 
Tabac : la proportion de fumeurs quotidiens 
chez les 18-25 ans est supérieure dans la 
région (46% versus 41 % pour le reste du 
pays). Cette situation rompt avec le passé 
puisque la région Pays de la Loire fait partie 
de celles où la consommation de tabac est 
en deçà de la moyenne nationale (avec un 
des taux les plus bas de vente de cigarettes 
par habitant). C'est aussi la région de France 
métropolitaine qui connaît la plus faible mor­
talité régionale par cancer du poumon, un 
paramètre qui devrait donc évoluer défavo­
rablement au cours des prochaines décen­
nies. 
Cannabis : la situation est similaire à celle 
observée au plan national, alors que de nom­
breux autres indicateurs sur les drogues illi­
cites mettent en évidence une situation plu­
tôt protégée. 
Tentatives de suicide : la fréquence des 
tentatives de suicide déclarées par les jeu­
nes est peu différente de la moyenne natio­
nale, alors que la région connaît depuis de 
nombreuses années une nette surmortalité 
par suicide. 
Surpoids et obésité : la situation régionale 
est favorable, cohérente avec celle déjà 
observée dans d'autres travaux, avec une 
proportion significativement inférieure à la 
moyenne nationale de jeunes en situation de 
surpoids (lü% versus 15 %). 

EN BREF 

• Baromètre santé : l'heure est aux échantillons régionaux 

Le Baromètre santé réalisé et édité par I'INPES est une enquête quantitative, descriptive, utilisant la 
technique du sondage aléatoire sur les comportements, attitudes, opinions et connaissances des 
Français en matière de santé. Il permet, grâce à sa répétition dans le temps, de suivre les évolu­
tions sur les questions de santé publique. Le terrain du dernier baromètre de l'Institut a été réalisé 
en 2004 et 2005, soit trois cents questions posées à trente mille personnes. Les premiers résul­
tats en seront publiés avant la fin 2005. En ce qui concerne l'articulation entre le national et Je régio­
nal, ce baromètre santé inclut depuis 1999 des échantillons régionaux. 

Contact : Christophe léon, INPES. 

• Poitou-Charentes : la région se fie à son Baromètre santé 

C'est la mise en place des conférences régionales de santé, à partir de 1996, qui a pointé l'utilité pour 
les régions de disposer de données • territoriales "sur la santé de leurs populations. En Poitou-Charen­
tes, une convention est passée entre le CFES (auquel a succédé I'JNPES depuis 2002) et la direction 
régionale des affaires sanitaires et sociales (Orass) pour mettre en chantier ce baromètre. L'idée était 
d'exploiter les données régionales pour un meilleur suivi/évaluation des programmes de santé. La 
réalisation de ce baromètre est confiée à l'Observatoire régional de la santé et les résultats des premiers 
travaux ont été rendus publics à partir de 2002. L'une des spécificités de ce baromètre régional est 
d'analyser en profondeur les données sur la dépression et le suicide, cela dans le cadre des objectifs du 
programme régional de santé. Le Or Francis Chabaud, directeur de l'Observatoire régional de la santé 
de Poitou{;harentes, souligne que ce baromètre a apporté des • informations inédites • pour la défini­
tion des priorités de santé. Les données ont orienté les débats avec les partenaires sur la santé des jeu­
nes, la précarité, la santé en milieu rural notamment. En outre, le baromètre s'est avéré un outil intéres­
sant pour suivre l'évolution du programme régional de prévention de la dépression et du suicide. 
En conclusion, cet outil régional constitue, selon F. Chabaud, • par sa périodicité, un outil de suivi majeur 
des politiques de santé, en apportant un éclairage précis et actualisé sur les comportements de santé 
de la population ».Ici encore, les difficultés de financement ont eu pour conséquence de restreindre le 
périmètre de l'enquête tel qu'imaginé au départ ; plusieurs thèmes spécifiques n'ont pas pu être traités. 

Contact : Francis Chabaud, ORS de Poitou-Charentes. 

• Une enquête régionale en Lorraine 

Depuis 1998, la Lorraine réalise une enquête régionale sur le modèle du Baromètre santé de I'INPES. 
Les résultats sont publiés par thèmes (qualité de vie, suicide, tabac, alcool, drogues. etc.) et assor­
tis d'un commentaire court. En complément, un document annexe donne les résultats en fonction 
de la situation professionnelle, du niveau de revenus, du diplôme et de la situation matrimoniale. 
Deux enquêtes ont à ce jour été publiées à partir des chiffres collectés en 1998 et 2001, un troi­
sième est en cours. Jean-François Collin (École de santé publique de Nancy), initiateur de cette enquête, 
souligne que la mise à disposition des données n'est pas uniforme, le choix des résultats présentés 
ne reflète pas forcément J'intégralité de l'enquête. Ainsi, certains auront tendance à valoriser les ind~ 
cateurs spécifiques à la région. 

Contact : Jean-François Collin, École de santé publique de Nancy. 

• Nutrition: une enquête régionale en Languedoc-Roussillon 

Par l'intérêt qu'elle porte à l'alimentation, la région Languedoc-Roussillon était toute désignée pour 
se doter d'un • Baromètre santé nutrition •. Deux conférences régionales de santé ont été consacrées 
à ce thème, et un programme régional de santé sur le thème • Alimentation-nutrition • a été mis en 
place à partir de 2000. En 2002, l'enquête régionale est réalisée dont les résultats ont été diffusés, 
en 2004, sous forme de six brochures thématiques, également disponibles sur Internet. Lors de 
leur présentation, les décideurs régionaux ont mis en avant les différentes utilisations qui pourraient 
être faites de cette enquête : définition des priorités régionales de santé, évaluation des program­
mes mis en place dans la région, etc. La mise en place d'un outil de veille émerge désormais comme 
une priorité : comme l'ont souligné nombre d'acteurs de terrain, l'intérêt d'un tel diagnostic ne vaut 
que par sa perspective d'être reconduit de manière régulière. Seule la pérennisation de l'outil per­
mettra donc de mesurer l'évolution de la situation et l'efficacité des actions. 

Contact : Geneviève Le Bihan, Comité régional d'éducation pour la santé, Montpellier. 
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Recommandations et évaluations : 
des outils pour la qualité des interventions 
Comment mesurer l'efficacité des interventions en édu­
cation pour la santé ? Et quel type d'aide à l'action four­
nir aux professionnels ? C'est pour apporter des éléments 
de réponse à cette double question que l'JNPES a consa­
cré une session de ses Journées de la prévention à la 
thématique : << Recommandations et évaluations : les 
construire et les utiliser ,_ 
Quinze intervenants ont présenté des méthodologies 
d'élaboration de recommandations et de référentiels de 
bonnes pratiques, ainsi que des méthodes d'évaluation 
d'actions ou d'outils d'éducation pour la santé. Il s'agis­
sait de montrer, dans chaque intervention, comment faci­
liter l'appropriation des résultats d'évaluation et des réfé­
rentiels par les acteurs de terrain, comment les impliquer 
dans la conception d'une évaluation ou de recomman­
dations. Comme J'a indiqué en préambule de cette ses-

sion René Demeulemeester, responsable de la program­
mation à J'JNPES, u la réussite d'une intervention en santé 
publique peut être appréciée, d'une part sur la base des 
"données probantes" publiées dans la littérature française 
et internationale, d'autre part sur la base des évaluations 
des programmes régionaux de santé et de certaines 
actions réalisées en France 11. Sur cette base, quatre 
« conditions de réussite ,, ont été identifiées : 
• le cumul d'une perspective à long terme et d'activités 
praticables et évaluables à court terme ; 
• l'implication de tous les acteurs concernés : interve­
nants et destinataires de l'intervention ; 
• les relations avec l'environnement, en particulier poli­
tique et institutionnel ; 
• les valeurs, autrement dit le respect d'une déonto­
logie . 

Soutien à La parentalité : 
une évaluation commune chercheurs/praticiens 

Pendant plusieurs années, une équipe du Cermes1 a travaillé de concert avec des pro­
fessionnels de terrain pour évaluer trois actions médicales et psychosociales menées 
auprès de familles en grande difficulté à Roubaix et Paris. cc Ces institutions ont été 

pionnières dans leur conception du travail avec des familles peu accessibles par les 
circuits habituels de prise en charge n, mentionne Annick-Camille Du ma ret, ingénieur de 
recherche à l'Inserm et initiatrice du projet. 

À la demande successive de trois 
institutions./ œuvrant dans le champ 
de la maltraitance, une psychologue 
de l'Inserm (unité 502) a évalué u·ois 
actions médicales psychosociales auprès 
de familles en grande difficulté ayant des 
enfants de moins de 4 ans. Ces inter­
ventions se déroulent dans trois lieux dif­
férents : deux à Paris et une à Roubaix. 
Leur dénominateur commun : traiter les 
paù1ologies issues d 'un Uen difficile 
parents-enfant (malll<l itance,troublesde 
la part:nLallté, care nces graves, maladie 
mentale maœrnelle, etc.), qu i ont des 
effets sur le développement de l'enfant. 
Face à la gravité de certaines patholo­
gies, institulions et professionnels de 
santé ont, de ~anière généntle, recours 

à deux solutions en fonction de la situa­
Lion familiale et envùunnememale: lais­
ser l'enfant clans son milieu en éta}'ant 
la famille ou éloigner !"enfant en danger 
de son milieu de vie (placements à plus 
ou moù1s long terme). Ces trois lieux ont 
également en commun de fonctionner 
depuis quù1Ze à vù1gt ans, ce qui per­
met d'avoir du recul par rappo1t aux 
familles suivies. L'évaluation avait un 
objectif majeur: 
- sur le premier lieu, il s'agissait de 
constater q uel a vair été l'effet des soins 
précoces dispensés aux pa rems el aux 
enfants sur le d evenir des r~m i ll es 
(parents et enfa nts); 
- sur le deuxième lieu : d'étudier l' in­
sertion actuelle de famiJies ayanr pa rti-

l lA SANT' 0< """' • H• 318 • JUIUET·AOÛT 2005 

cipé à un groupe de parole, les parents 
avaiem été confrontés aux méfaits de 
l'alcoolisme et à des cas de g1.tve mal­
trairance; 
-dans le u·oisième lieu. il s'agissait éga­
lement de maltraitance et de patholo­
gies du lien entre parents et enfant. 

Toutes ces familles avaient bénéfi­
cié de soins et d'accompagnement pen­
dant une durée de plus d'un an (de 
deux ans et demi à six ans selon le lieu) 
c L étaient sorties de ces prises en charge 
depuis plusieurs années. Dans les deux 
premiers lieux, à la fois les pa rents et les 
enfants o nt été évalués, dans le troi­
sième lieu l'évaluation n'a porté que sur 
les parents mais a également inclus une 



étude de la situation des bénévoles 
ayant accompagné les parents ou les 
enfants. 

Une littérature francaise 
peu fournie · 

L'étude de la littérature internatio­
nale sur les interventions précoces 
auprès des enfants de 0 à 2 ans, dans les 
milieux défavorisés - dans le cadre de 
la prémarurité ou des familles à risque 
psychiatrique ou psychosocial - a pe r­
mis de constater que · les programmes 
les plus (!{ficaces étaient ceux ayant 
commencé en période prénatale, 
incluant des visites à domicile, de durée 
assez longue, p01·tant à la fois sw· le 
bien-être des enjànts et sur le besoin des 
familles •, indique Annick-Camille 
Dumare t. Et d 'ajouter que les effets de 
telles aerions sont variables à moyen et 
long termes. La France est-elle incluse 
clans cette revue inrernationale ? Non, 
car il n'y existe " pratiquement pas • de 
travatL'< publiés sur l'évaluation à long 
terme de soins précoces et d'aide aux 
familles. Tout ce que l'on peut en 
déduire des expériences françaises, 
c'est que les résultats sont • t1'ès 
inégaux, à la.fois.fonction de l'adbésio·n 
des.familles et du cumul desfacteurs de 
J'isques .3. 

Dans un tel contexte d 'évaluation, 
face à une pratique anglo-saxonne 
importante et un quasi-désert français, 
que faire? L'unité 502 cie l'Inserm pri­
vilégie depuis longtemps l'évaluation, 
on y rappelle que • tout projèssionnel 
qui s'est intéressé au développement de 
l 'enfant est forcément conduit à s'in ­
terroge,· sur l'évolution ultérieuTe de 
l'e11/ànten question·; l'équipe de cber­
cl1eurs a travaillé en permanence avec 
les professionnels de terrain, échan­
geant les informations dans les deux 
sens. Ensemble, cherchems, cliniciens 
et professionnels du social ont donc mis 
en place un protocole de recherche 
adapté à ces lieux : ·Il est évidemment 
essentiel de travailler ensemble, com­
mente A.-C. Dumaret, car il faut trou­
ver une problématique commune satis­
faisant à la fois le chercheur et les 
équipes saignantes sw·le terrain. • 

Protocole de recherche 
sur mesure 

Première pieJTe angulaire du proto­
cole de recherche de ces actions, l'éva­
luation exigeait que les chercheurs 
connaissent bien les populations suivies 

---------~ --------------------
et le type de prise en charge. Soit : 
- dans le premier lieu, il s'agit de soins 
psychiques prodigués aux parents et aux 
enfants, avec des thérapies individuelles, 
des consultations familiales, des accom­
pagnements à domicile, des rééduca­
tions classiques pour les enfants, des 
groupes de parent-; et d'enfants ; 
-clans le deuxième lieu, au cours de 
rencontres conviviales hebdomadaires, 
c'est uniquement un échange de com­
pétences entre des parems exclus socia­
lemenL, des professionnels et des béné­
voles, avec un travail simultané de 
rééducation des enfants quand cela est 
nécessaire ; 
- dans Je troisième lieu, il s'agit cie 
consultations téléphoniques (qui peu­
vent être anonymes), de consultations 
parents-enfant, de médiations et d 'ac­
compagnement des familles par des 
bénévoles se rendant à leur domicile . 

Sans entrer clans le détail, la métho­
dologie retenue4 démarre avec l'obser­
vation clans le passé, prend une cohorte 
de personnes soumises au problème 
étudié (pathologie elu lien parents­
enfant, maltraitance parentale, e tc.), et 
étudie cc qu'elle devienr plusieurs 
années après. Les questions déontolo­
giques telles que la reprise de contact 
avec les parents ayam quitté les lieux de 
soins depuis plusieurs années, la pré­
sentation de l'étude et la demande de 
leur collaboration et de leu r témoi­
gnage, sachant que leu r anonymat 
serait respecté, ont été soigneusement 
étudiées au sein du Cennes et des insti­
tutions. Pour Je reste, les outils d 'éva­
luation utilisés sont de facture classique 

pour tout professionnel :elu qualitatif et 
du quantitatif, des entretiens semi-clirec­
tifs avec les parems, des grilles de com­
portements des enfants ou d'analyse du 
fonctionnement cognitif des enfants et 
des parents, etc. 

Disparition des maltraitances 
graves et amélioration 
des compétences parentales 

Les évaluations ont permis de cons­
tarer, conm1e le SOL~igne A.-C. Dumaret, 
deux évolutions de première impor­
tance : la fln des maltraita nees graves et 
l'éradication des carences lourdes après 
ces prises en charge globales et de lon­
gue durée. De plus, l'évaluation pointe 
deux facteurs paniculiers de réussite : 
•l'impottance de la p1·ise en charge très 
précoce pour éviter les mises en institu­
tion médicalisée (JME) et les retcwds sco­
laire gmves (SES) •, ainsi que • l'impor­
tance de la proximité des Ueu:x: de soins 
et de la continuité pou1· c~jàmil!es. • En 
ce qui concerne les fam illes sorties de 
J'exclusion sociale et des conduites 
aclclictives, l'évaluation a d'abord mis en 
exergue l'importance elu poids de ces 
facteurs de risque sur le développement 
intellectuel des enfants et l'amélioration 
de la santé des enfants nés ultérieure­
ment. Pour Annick-Camille Dumaret, ces 
résultats confortent l' intérêt de cette 
démarche : " L'évaluation reste possible, 
il existe des moyens, y compris pour ce 
{ype cl 'actions ; si cela a bien fonctionné 
dans ces lieux, c'est grâce aussi à lct.forte 
anciennetédupersonnelsoignant .• Par 
ailleurs doit-on s'inspirer des évalua­
teurs anglo-saxons ~ • Rien ne se11 de 
tep1·end1'e les g1·illes américaines, il.faut 
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construire les nôtres, en lien avec les 
institutions, en partant de notre exis­
tant. • Enfin, seule la rétlexion pluri­
disciplinaire amène les chercheurs et 
les acteurs de terrain à s'écouter : ·Les 
chercheurs doivent aller sut· le terrain 
pour voir comment cela fonctionne et 
les acteurs de terrain doivent accepter 
la vision des autres . • Ici, l'effort prin­
cipal a consLsté à échanger les points 
de vue sur les situations et la façon dont 
les familles ont évolué : ·Finalement, 
les équipes se sont set·uies tout de suite 
de l'éuatuationpoun'éorienter, affiner 
et être confortées dans leur façon de 
travailler. • Il y aurait donc bien eu 
appropriation de ces résulta[S par les 
praticiens. 

1. Centre rie recbercbe médecine, scie11ce, sem ré et 
société, doll/ dl?perull'unité 502 de 11nserm. 
2. Il s'agil de l '1111ilé de soins pourjeunes enjanls,j'on­
dée parMyrimu David el diligéealors pt1rle Drja1rlin 
(T't11is, 13'), d ',meacllvltéd'tCAMSPdeRou/x.llxdltigé 
par le Dr Tilmn el d'un se1vice du Centre français de 
proleclion de l'ei!(anœ : Cap Alésia (allcirm11ellwnt 
Alésia XJII'), dirigé par Dtmfi!ie Lq{ebvre (PaliS, 12). 
3. Pour en sa()oirplus sur l 'une de ces expériences 
ji·ançafses, le centre d 'accueil des parent,-;lcnfimts à 
J<oubaix, ()Oir La Santé de l'honune 11° 36ï, septem· 
bre-octobre 2003 : 24-7. 
4. Il s'agir de itlmétboclologiiJCC/tamncstlquiJ, c'asl-à­
dire d 'uue métbode longillldinalequ i a sélecti01111é la 
population à étudier dans fe J~lSSé etl~ll"l?évtliuée au 
temps présent. 
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Santé et travail : les entreprises 
de Picardie s'auto-évaluent 

En Picardie, dix-huit entreprises, soutenues par les 
médecins et infirmières du travail, ont développé, 
depuis 2001, des actions de prévention. L'autoévalua­
tion de cette initiative démontre une meilleure prise 
de conscience par l'encadrement des questions de 
santé et une réhabilitation des interventions des méde­
cins du travail. Le programme vient d'être élargi à vingt­
sept autres entreprises dans la région. 

Dix-huit entreprises du département 
de l'Aisne se sont engagées à partir de 
2001 clans une démarche globale d'édu­
cation pour la santé de leurs salariés. 
Pour ce faire, elles ont été aiguillées par 
les professionnels et les instin1tionnels 
(médecins et infirmières du travail de 
Saint-Quentin, comité dépanemental 
d 'éducation pour la santé de l'Aisne, 
caisse primaire et union régionale des 
caisses d 'Assmance Maladie, direction 
régionale du travail, de l'emploi et de 
la forma tion professionnelle et direction 
régionale des affaires sanitaires et socia­
les). Ce progranune expérimental avait 
pour objet de favoriser la mise en place 
d'actions en entreplise, à partir d'un 
constat effectué avec sept cent cin­
quante salariés et de donner aux pro­
fessionnels (médecins et infirmières elu 
travail) les moyens de mobiliser per­
sonnel et encadrement des enu·eprises 
concernées. La décision d' intervenir 
auprès des entreprises résulte d'Lm dou­
ble constat : d'une part la Picardie affi­
che de mauvais indicateurs de santé, 
avec une su rmortalité par maladies 
cardio-vascu la ires et cancers, d 'autre 
part, peu ou pas d'actions en préven­
tion primaire sont menées dans le cadre 
de l'entreprise. 

Des lombalgies au stress 
De juin 2001 à mai 2004, le projet 

s'est déroulé en quatre étapes : consti­
tution elu comité de pilotage, formation 
des relais à la méthodologie de projet, 
diagnostic en entreprise, définition des 
priorités et mise en œ uvre des actions 
de terrain. Infirmières et médecins du 
travail ont en premier lieu constaté que 
· le salarié attendait que l'on s'intéresse 

à sa santé globale •. Les projets mis en 
place ont donc inclus, au-delà des 
champs [raditionnels - exposition aux 
toxiques et risques chimiques -, les 
lombalgies, l'al imentation, l'alcool , le 
tabac, le bruit, les affections cardlo­
vasculaires e t le stress. À souligner que, 
sur ce dernier thème, quelques entre­
prises ont au départ refusé de s'enga­
ger, ne souhaitant pas faire face à une 
éventuelle remise en cause de leur 
fonctionnement. 

Quelle a été l'efficacité de cette 
ac lion ? Pour répondre à cette question, 
ces entreprises ont opté, en lien avec les 
professionnels de la santé et de l'édu­
cation, pour une démarche d'autoéva­
luation accompagnée par un expert 
extérieur. Différents supports ont été 
réalisés, s'adressant ?1 la fois aux relais 
et aux salariés : questionnaires et 
tableaux de recueil d'inJormation en 
entreprise, documents d 'évaluation 
intermédiaires. 

Difficile de motiver les salariés 
Les résultats de l'autoévaluation sont 

globalement positifs mais pa1tagés. En 
positif : la formation initiale et l'effet de 
groupe, la motivation des relais e t la 
prise en charge financière partielle du 
projet. L'appropriation de la méthode 
d'évaluation a en pa1ticulier · été rendue 
possible grâce aux moments communs 
de formation, à la création ct 'outils vali­
dés par le gmupe, à l'intérêt partagé que 
repr-ésente le caractère transférable ete 
l'action dans d'autres lieux •, soulignent 
Véronique Gibbe, médecin du travail, 
et Luc Hincelin, consultant, initiateurs 
du projet. Pow· 60% des actems inter-1 LA SANT( DE l>OMME • N• llO· JUIUET·AOÛT 2005 



• Recommandations 
de pratiques cliniques 
sur la contraception : 
la méthode de l'Anaes 

Début 2005, I'Anaes (désormais intégrée à la 
Haute Autorité de santé)- en collaboration avec 
I'INPES et I'Afssaps - a publié des • Recom· 
mandations sur les stratégies de choix des 
méthodes contraceptives chez la femme •. Ce 
document est destiné prioritairement aux pro· 
fessionnels, et consultable en ligne. L'inter­
vention est ciblée sur la méthodologie utilisée 
pour ce type de document extrêmement cali· 
bré : les • recommandations pour la pratique 
clinique • sont rédigées par un groupe de tra­
vail (ici, quinze personnes) qui analyse la litté­
rature et prend en compte les éléments par 
niveaux de preuve ; puis elles sont lues de 
manière critique par cinquante à cents experts 
pluridisciplinaires. Des représentants de l'en­
semble des professionnels concernés par la 
délivrance des contraceptifs- sages-femmes, 
médecins généralistes, gynécologues, endo­
crinologues, etc. - ont été consultés. Les 
recommandations sont des propositions qui 
visent à aider les professionnels de santé à 
rechercher les méthodes les plus appropriées, 
en prenant en compte notamment le rapport 
bénéfice/risque. Dans le cas de ce document 
sur la contraception, l'objectif était de faire évo· 
!uer les pratiques pour que les professionnels 
de santé guident la femme vers le choix d'une 
contraception. C'est dans ce domaine de l'ap­
propriation du choix d'une méthode par les fern· 
mes concernées que I'INPES a apporté sa 
contribution. Outre la version intégrale des 
recommandations, un document résumé de 
quatre pages (collection • Repère pour votre 
pratique •) portant sur l'aide au choix en 
matière de contraception a été édité par 
I'INPES. Destiné aux médecins, il est disponi· 
ble en ligne sur Internet. 

Contact : Frédéric De Bels, Haute Autorité 
de santé. Cécile Fournier, INPES. 

rogés, la ptise en compte des problèmes 
de santé par le chef d'entreprise s'en 
trouve moctifiée et, pour 50% d'entre 
eux, la place et le rôle de la médecine 
elu travail changent en étant revalorisés. 
En négatif: selon les professionnels 
engagés, ce sont le temps et la charge de 
travail, mais aussi le manque d'intérêt 
des salruiés (40% d 'emre eux n'ont pas 
souhaité s 'impliquer) wut comme le 
manque de soutien de la hiérarchie qui 
freinent la mise en place d 'actions de 
prévention. 

EN BREF 

Entre-temps, ce projet a été intégré 
clans le prog ramme régional de santé 
(PRS) de la Picardie. Cheville ouvtière de 
l'action, le comité d'éducation pour la 
santé de l'Aisne a pmticipé à la rédaction 
d'un référentiel qui récapitule à l'aide 
de fiches les différentes étapes et leurs 
conditions de succès. L'intérêt de ce pro­
gramme est que, à la suite de l'auto-é\·a­
luation, il a été élargi à pattir de 2004 à 
vingt-sept autres entreprises dans la 
région, p01tant à quarante-cinq le nom­
bre wtal de lieux de travail impliqués. 

• Référentiel de bonnes pratiques de prévention des chutes : 
un projet francophone 

Les chutes chez les personnes âgées entraînent fréquemment une perte d'autonomie et sont la 
première cause de décès par traumatisme pour cette population. En 2000, des professionnels 
du champ de l'éducation pour la santé et de la prévention de quatre pays francophones (France, 
Belgique, Québec et Suisse) se sont lancés dans la conception et l'écriture d'un • Référentiel de 
bonnes pratiques de prévention des chutes • chez les personnes âgées vivant à domicile. Dispo­
nible auprès de I'INPES sur commande depuis juillet 2005, ce document est le fruit d'une ana· 
lyse de la littérature internationale, complétée par une description d'expériences réalisées ou en 
cours de réalisation dans les pays concernés ainsi que par un consensus d'experts pour des thè· 
mes peu traités dans la littérature. Comme le soulignent ses auteurs, ce référentiel se positionne 
davantage dans le champ de la prévention que dans la promotion de la santé ou la réadaptation : 
il concerne des personnes âgées à risque de chute. L'ouvrage propose un dépistage simple en 
deux temps et des interventions adaptées au profil des individus. Il reste maintenant aux acteurs 
de terrain à s'approprier ce travail d'experts, ce qui nécessite de s'appuyer sur des réseaux exis­
tants et également d'organiser des formations spécifiques, afin d'adapter l'outil aux cultures 
locales. 

Contact : Martine Bantuelle, Éduca Santé, Charleroi, Belgique. Hélène Bourdessol, INPES. 

• Éducation pour la santé : évaluer la qualité 
des outils d'intervention à l'aide d'un référentiel 

Les acteurs de terrain ont besoin d'apprécier la qualité des outils qu'ils utilisent dans la mise en 
œuvre de leurs actions. Pour les aider dans cette tâche, I'INPES, avec raide d'un groupe d'ex­
perts multidisciplinaires, a produit un référentiel de qualité des outils d'intervention en éducation 
pour la santé. Ce document est intégralement accessible en ligne depuis juillet 2005. Il inclut 
une liste de critères de qualité des outils, argumentée scientifiquement au regard de la littéra· 
ture. Pour permettre aux acteurs de terrain de s'approprier ces critères, une grille d'analyse a 
été élaborée et testée, elle est complétée par un guide d'utilisation. 

Contact : Fa bienne Lemonnier, Isabelle Vincent. INPES. 
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t Précarité : en Bretagne, un référentiel de formation 
conçu par l'ensemble des professionnels 

Comment soutenir les professionnels qui travaillent avec des publics en situation de précarité ? 
Enseignante à l'École nationale de la santé publique, Jeanine Pommier a recommandé d'examiner 
avec beaucoup d'attention un outil développé en Bretagne par une équipe pluridisciplinaire de 
professionnels. Il s'agit d'un classeur pédagogique intitulé • Éducation pour la santé et préca­
rité •, composé de fiches actualisées et destiné à tous ceux qui interviennent en éducation pour 
la santé. L'outil a été développé à la demande de la Ddrass et dans le cadre du Praps. Trois points 
sont à souligner dans cette démarche : 
-il s'agit d'un travail collectif associant le Cres Bretagne, un Codes,I'Assurance Maladie, la Mutua­
lité, l'Association nationale de prévention de l'alcoolisme, la mission locale, l'Éducation nationale 
et les allocations familiales ; 
-le classeur a été conçu à partir des demandes des formateurs ; 
-l'outil vient d'être réédité et son utilisation élargie au-delà des populations précaires par une 
déclinaison en deux classeurs. Cet outil a pour fonction première d'aider les formateurs à mettre 
en place des formations-actions en éducation pour la santé. 

Contact : Jeanine Pomm•er, ENSP, Rennes. 

t Efficacité des actions de promotion de la santé : 
un projet européen 

Comment évaluer l'efficacité des actions de pro­
motion de la santé ? Comment faciliter l'appro­
priation des données probantes par les acteurs 
de terrain ? Depuis 2004, sous la houlette des 
Néerlandais, les agences nationales de promo­
tion de la santé de quinze pays européens déve­
loppent le projet européen intitulé Getting evi­
dence into practice. Objectif : renforcer la 
production et la diffusion des données probantes 
en matière de promotion de la santé. l 'INPES par­
ticipe à ce projet financé par l'Union européenne 

et qui bénéficie du soutien de l'Union internationale pour la promotion et l'éducation pour la santé 
(UIPES) et de EuroHealthNet. Trois groupes de travail ont été mis en place sur les thèmes suivants : 
produire un protocole sur la méthode à appliquer pour définir les données probantes en promo­
tion de la santé ; élaborer une grille européenne de critères de qualité pour évaluer actions et 
outils de promotion de la santé ; publier un corpus de connaissances sur les données probantes 
dans quatre domaines : tabac, santé mentale, infrastructures de promotion de santé, transfert des 
données probantes dans la pratique. Élaborées à partir de méthodes participatives, les différen­
tes productions seront le fruit d'un consensus européen. Elles devraient être finalisées en 2007. 

Contact : Stéphanie Pin, INPES. 
Pour en savoir plus: http://subsites.mgz.nVsysteem3/site2/index.efm 

t Risques cardia-vasculaires : les résultats de Pégase 

Peu d'études de haut niveau de preuve ont été mises en place pour mesurer les effets de l'édu­
cation thérapeutique sur le risque cardio-vasculaire des patients concernés. l ancée il y a plu­
sieurs années, l'étude Pégase (évaluation d'un programme éducationnel pour une gestion amélio­
rée des sujets à risque cardio-vasculaire élevé) avait pour objectif d'évaluer l'efficacité d'un 
programme mixte de formation de médecins et d'éducation de leurs patients sur le risque cardia­
vasculaire global. Quatre-vingt-seize médecins et six centres hospitaliers ont été associés, qua­
tre cent soixante-treize patients suivis pendant six mois. Il s'agissait d'une étude randomisée (ran­
domisation des médecins) : dans le groupe des patients recevant une éducation, on constate une 
amélioration du score global de risque cardio-vasculaire, ainsi qu'une amélioration de la qualité 
de vie, du suivi d'une alimentation cardio-protectrice et de l'observance du traitement. En revan­
che, il n'y a pas de différence en ce qui concerne l'activité physique et les critères psychologiques 
mesurés. D'autres études de ce type devraient être mises en place, a souligné le professeur Éric 
Bruckert, de l'hôpital de la Pitié-Salpêtrière, qui en assure la coordination. 

Contact : Eric Bruckert, hôpital de la Pitié-Salpêtrière. 
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t Dossier documentaire 
« Évaluation mode 
d'emploi»' 

C'est un document destiné à aider les profes­
sionnels à évaluer les actions d'éducation pour 
la santé. Au départ, conçu par I'INPES pour un 
usage interne, le dossier documentaire • Éva­
luation, mode d'emploi • est disponible sur 
demande. Il apporte des réponses - de façon 
non exhaustive - à trois questions : qu'est-ce 
que l'évaluation ? Pourquoi évalue-t-on ? Com­
ment évalue-t-on ? Il réunit trente et un articles 
francophones répartis en quatre rubriques :des 
définitions, les objectifs de l'évaluation, des 
méthodes et grilles d'évaluation, des exemples 
de démarches d'évaluation et leur déroulement. 
Il fournit également des références et des res­
sources accessibles sur Internet. Ce dossier 
documentaire pointe le fait qu'il existe peu de lit­
térature francophone portant sur la manière 
dont les actions d'éducation pour la santé sont 
évaluées ; en revanche, les articles rapportant 
les résultats de ces évaluations sont nombreux. 
D'où la nécessité de faire circuler ces expé­
riences d'évaluation au-delà de la seule littéra­
ture scientifique. Enfin, ce dossier documen­
taire fera lui-même l'objet d'une ... évaluation. 

Contact :Anne Sizaret, Cécile Fourn1er, INPES. 

/ . Slzmt1A ., FoumierC. Évalumioo. mode tl'01mploi 
lb journées de la préœulio11 -La prtil'<'IIIIOII e11 
act/onç : pt111nge tl 'expériences·, Paris, ft':! 12 et 1J 
a/'d/2005 Sa/111-Dellis : lnpes. 2005. 285 p 
Potn· se fJI'OCIIIY!I' ce docwrre111 : INPEs. dépmtemem 
docllmelltfllion, 42. bor~lemrd de la I.IIJémllorr. 
93203 Salnt-Oerrls cedex. 
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Education pour la santé : 
vers des pôles de compétences régionaux 
En 2001, les pouvoirs publics ont, par le biais d'une cir­
culaire, demandé que soient mis en place des « pôles régio­
naux de compétences 11 dans le cadre des schémas régio­
naux d'éducation pour la santé (Sreps). La nouvelle loi de 
santé publique votée en 2004 a confirmé que l'échelon 
régional était particulièrement pertinent pour fédérer les 
acteurs de l'éducation pour la santé. Lors des Journées 
de la prévention de I'INPES, plusieurs régions qui travaillent 
à la constitution de tels pôles (Auvergne, Rhône-Alpes, 
Franche-Comté, Centre) ont témoigné de leur expérience 
et répondu aux deux questions qui étaient posées en 
préambule : << qui est impliqué ? n et << comment les par­
tenaires s'organisent-ils ? 11. Le débat a également porté 
sur la forme juridique, le partage d'outils et de méthodes 
de travail, les modalités de financement. Les partenaires 
impliqués dans ces pôles ont aussi porté un regard critique, 
exposé les atouts et les difficultés de mise en œuvre. 
Les prises de paroles et le débat qui s'en est suivi confir­
ment que ces pôles - actuellement développés de 
manière expérimentale - se développent dans deux 

domaines particuliers : la documentation et la forma­
tion. Les travaux sont, en revanche, moins avancés pour 
les deux autres axes : communication et appui métho­
dologique. On retrouve systématiquement en leur sein 
plusieurs acteurs importants, comme les comités d'édu­
cation pour la santé côté associations, et l'Assurance 
Maladie côté organismes de santé, mais aussi les 
mutuelles, les observatoires régionaux de la santé, les 
centres régionaux d'information et de prévention du sida 
(Crips), etc. 
Il ressort de ces échanges que les partenaires de ces pôles 
- institutions et associations - ont beaucoup à gagner en 
mutualisant leurs moyens, à condition que les associations 
puissent garder intacte leur créativité et que les finance­
ments suivent. Enfin, qu'il s'agisse de << maisons de la 
santé 11 ou d'autres types de structures, le u modèle unique 
n'existe pas "• comme l'a souligné un intervenant. Rien 
ne se décrète, ce qui se met en place prend en compte les 
structures d'éducation pour la santé telles qu'elles se sont 
organisées au niveau régional. 

Vers un espace régional de santé publique 
en Rhône-Alpes 

1 

En région Rhône-Alpes, plusieurs acteurs importants de la promotion de la santé cons­

truisent un« espace régional de santé publique)), en lien avec la Région, l'Union régionale 

des caisses d'Assurance Maladie et la direction régionale des affaires sanitaires et socia­

les. Retour sur la gestation- complexe et ambitieuse -de ce pôle régional de compétence. 

Comment organiser des pôles de 
compétence régionaux en promorion 
de la santé ? En région Rhône-Alpes, 
trois associations régionales, le Collège 
Rhône-Alpes d 'éducation pour la santé 
(Craes), incluant un centre régional 
d'information et de prévention du sida 
(Crips), une association régionale de 
prévention des toxicomanies (CNDT, 
cenn·e ]ean-Bergeret) er l'Observatoire 
régional de la santé, ont développé, 
depuis 1999, un partenariat fort, en lien 
avec trois institutions régionales : l'Ur­
cam, la Hégion et la Drass. Cette créa­
tion d 'un espace régional de sanré 
p ublique (ERSP) se réalise clans le 
temps même oü les associations régio-

nales et départementales en éducation 
pour la santé se rapprochent au sein 
d 'un réseau très structuré, le réseau 
rhônalpin d'éducation pour la santé 
(éducation santé Rhône-Alpes). 

Ces deux dynamiques sont la résul­
tante de plusieurs facteurs : la volonté 
associative et le fait de partager des 
missions communes, le renforcement 
de la régionalisation e t l'appui des 
institutions. · Depuis 2004, ce rappro­
chement s'accélère, du .fait d'une part 
de laforte demande institutionnelle de 
structuration des associations de santé 
publique, d 'aut1··e part· de let volonté de 
ces associations de s'01·gcmiser pour 

trouver leurplace dans les disposit?f~· en 
cours de création •, explique Claude 
Boucher, directeur du Craes-Crips. 
L'enjeu ? • Unifiet~ m.utualise1· des 
services, organiser une q!Ji·e de service 
tm·ritoriale cohérente, développer des 
capacités à conduiTe ensemble des 
programmes 1·égionaux, consolider le 
capital d 'expérience et d 'expertise. • 
Le tout dans le respect de l'éthique 
propre ~~ la promotion et l'éducation 
pour la santé. 

Ces deux nouvelles formes d'orga­
nisation régionale sont en cours de 
création. L'espace régional de santé 
publique va s'organiser en association, 
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le réseau rhônalpin d'éducation pour la 
santé étudie différentes formes d'orga­
nisation. Cette question n'est pas neu­
tre car, derrière le montage juridique, il 
s'agit de " concevoir un ~ype de gouver­
nance qui permette d '01ganiser les pou­
voirs tant politiques que techniques et de 
sortir des c1·isespcw le haut, en constnli­
sant des outils de gestion, de régulation 
parragés ·, poursuit Claude Bouchet. 

Des défis à relever ensemble 
L'année 2005 s'annonce conune un 

tournant pour la création de ces deux 
structures : quatre questions som au 
cœur des débats entre les différents par­
tenaires: 
-définir le niveau territorial le plus per­
tinent pour agir : ce ne peut être qu'à 
la fois la région comme centre de res­
sources et les département'> comme 
promoteurs de progranunes. Il faut éga­
lement réussir à développer des servi­
ces de prévention au niveau local, en 
particuller dans les zones les plus 
démunies; 
- renforcer le parrenariat, qui est tou­
jours complexe, composer avec les 
complémentarités des cultures, les dif-

.-

férences de compétence et aussi l'éloi­
gnemem : la région Rhône-Alpes est en 
effet aussi vaste que la Belgique ; 
- assurer la continuité des équipes et 
des budgets ; 
- décider ensemble du sens que l'on 
donne à l'éducation pour la santé, et 
de sa place. Pom Claude Bouchet, ce 
dernier point est essentiel car la pré­
vention et la promotion de la santé se 
fondent sur une démarche globale, 
avec un sod e de valeurs et de métho­
des : " Il est essentiel de garder cette bous­
sole pour t'o1ganisation à venir· et d'ac­
cepter ~tn possible décalage avec le 
modèle dominant de prévention et d'éva­
luation à un moment donné. L 'organi­
sation à ueni·r doit aide1· à construire 
et pas seulement à agt1·. • 

Formation et appui 
aux programmes régionaux 

La création cle l'Espace régional de 
santé est assez avancée : un projet a été 
remis, en mars 2005, aux trois institu­
tions associées, la nouvelle structure 
devrai t gérer des services conununs 
autour de la documentation et des sys­
tèmes d 'information, de l'appui métho-

dologique (en particulier l'évaluation) 
et de la formation, en appui aux futurs 
programmes régionaux de santé. Quant 
au réseau rhônalpin d 'éducation pour 
la santé, · l'enjeu est clair·enwnt ete 
concotwiT collectivement et ejjlcace­
ment à la mise en œuvre du schéma 
régional d 'éducation pow· la santé •, 
indique Claude Bouchet. Les réponses 
partagées aux appels à projets de I'INPES 
(schémas régionaux d 'éducation pour 
la santé , cancer, etc.) sont un outil 
essentiel de cette structuration . Des 
réunions de multiples inte1venants se 
succèdent pour concourir à ces cons­
tructions. Ces deux dynamiques de rap­
prochement impliquent un remanie­
ment des pratiques et habitudes. Côté 
associations, les négociations sont tou­
jours complexes, chacun défendant 
légitimement sa propre iclenrité er étant 
amené à fai re des concessions. les insti­
tutions, pour leur part, sont confrontées 
à la difficile construction de la politique 
régionale de santé publique. Au total, 
en dépit des difficultés, les associations 
engagées clans cette double initiaüve 
devraienr, selon Claude Bouchet, en 
sortir renforcées . 

Education pour la santé : les pôles 
de compétence émergent dans les régions 

La nouvelle loi de santé publique incite les acteurs de l'éducation pour la santé à se réunir 
dans des «pôles de compétence>>. Ces pôles se constituent actuellement dans les 
régions, autour de quatre thèmes : documentation, formation, conseil méthodologique, 
et évaluation. Gros plan sur plusieurs régions et sur le réseau national de documenta­
tion qui se met en place. 

Plusieurs pôles de compétence 
d'éducation pour la santé, en cours de 
constitution, ont été présentés lors des 
Journées de la prévention. Ainsi, en 
Alsace, des structures inte1venant en 
éducation pour la santé au niveau 
régional (repérées par l'état des lieux 
réalisé dans le cadre du schéma régio­
nal d'éducation pour la santé (Sreps) 
se sont regroupées, depuis le début de 
l'année 2005, pour mettre en œuvre un 
pôle de compétence. Trois structures 
régionales représentant chacune un des 
champs ete l'éducation pour la santé ont 
pris cette initiarive : le comité régional 
d'éducation pour la santé Alsace (Cres), 

le Centre d 'information et de ressoLU'ces 
sur les drogues e t les dépendances 
(Cit·dd) eL I'ObseJvatoit·e régional de la 
santé Alsace (Orsal). 

Le pôle de compétence offrira, d'ici la 
fin 2005, une plate-forme de se1vices en 
méthodologie et d'accompagnement de 
projet. Cette plate-forme a pour objectif : 
-d'apporter une assistance au mon­
rage, au suivi ou à la mise en place 
d'évaluation de proje ts en éducation 
pour la santé ; 
- de promouvait· une ·démarche qua­
llté • en éducation pour la santé clans 
la région; 
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- de réduire les inégalités territo riales 
de l'offre en éducation pour la santé sur 
l'ensemble de la région ; 
- d'aider les acteurs de proximité à fait·e 
appel à l'intervenant le mietL'< adapté à 
son projet; 
- de promouvoir les pratiques coopé­
ratives en éducation pow- la santé clans 
la région. 

Documentation : 
un outil de qualité des actions 

Des diagnostics s'appuyant sur une 
documemation exhaustive e t validée 
scientifiquement, des outils pédago­
giques sélectionné1ï sur des critères 



explicites et accessibles, des outils de 
suivi e t d'évaluation fiables , des pro­
fess ionnels aux connaissances à jour et 
aux pratiques inscrites clans un envi­
ronnement théorique clarifié : réunir 
l'ensemble de ces éléments contribue 
visiblement à la qualité des actions 
menées. D'ailleurs, dans le cadre du 
schéma régional d'éducation pour la 
santé de Bourgogne, le développement 
des activités documentaires contribue à 
l'objectif d 'accroissement de la profes­
sionnalisation des intervenants en édu­
cation pour la santé. 

En Bourgogne, l'activité documen­
taire du futur pôle régiona l de compé­
tence se développe à partir du repérage 
des enjeux actuels de la documentation 
en éducation pour la santé, d'une ana­
lyse de l'existant et de la mise en place 
de produits et services adaptés: 
- les principaux enjeux sont: l'accès 
pour rous à une offre documentaire de 
qualiré, la mutualisation des ressources 
documentaires et la concertation, l'usage 
de l'lnternet, la professiormalisation des 
acteurs de la documentation ; 
-l'analyse de l'existant a permis d'iden­
tifier cinquante-huit centres de ressour­
ces, employant cent une personnes char­
gées des ressources documentaires, dont 
un liers seulement om une formation 
initiale en documentation ; 
-enfin , en ce qui concerne la mise en 
place cie produits et services, des jou r­
nées d 'échanges de pratiques sont o rga­
nisées pour les personnes chargées c.k!s 
ressources documentaires, une fo rma­
tion à la recherche d'information en 
éducation pour la santé est offerte aux 
intervenants et Lme leru·e électronique 
sera diffusée. 

Au niveau interrégional cette fois, le 
mode de fonctionnement et les travaux 
du groupe national des documentalis­
tes en éducation pour la sancé (coor­
donné par le comité régional d 'éduca­
tion pour la santé Provence-Alpes-Côte 
d 'Azur e t fmancé par I'INPES) consti­
tuent un soutien direct à la qualité de 
l'activité documentaire en éducation 
pour la santé. Le groupe vise en effet à 
dote r les régions d 'outils et de procé­
dures sur lesquels s'appuyer : mise à 
jour elu plan de classement (2003) el 
du thesaurus (2003), élaboration de lis­
tes de ré fé rence sur les thèmes de la 
prévention du sida (2003) et des dépen­
dances (2004), élaboration d'un c-ahier 
des charges de formation pour les pcr-

sonnes chargées de la documentation 
(2004), réalisation d 'un guide de l'acti­
vité documenta ire (2004) et d'un guide 
d'évaluation (2005). 

Les régions bénéficient de l'appui des 
auu·es régions et d'un appui national par 
le biais des travaux du groupe national 
et de l'appel à projets Sreps de 1'11\'PF.S. 
Ces deux modalités som complémen­
taires et doivent permettre de répondre 
aux besoins exprimés, notamment lors 
de ces Journées de la prévention : 
disposer cl'LU1 fonds documentaire de 
référence sur le thème de J'éducation 
pour la santé ; proposer des formations 
à la recherche d'information en éduca­
tion pour la santé, y compris sur Inter­
net ; développer un appui à l'acti\"ité de 
diffusion. 

Pôle formation en Guadeloupe 
Autre thème cacalyseLir, la forma­

tion : les pôles de compétence en édu­
cation pour la santé ont notamment 
pour vocation de structure r le champ de 
la formation en éducation pour la santé 
et en éducation du patient. À titre 
d'exemple, le projet de 1~1 Guadeloupe 
a fait l'objet d 'une présentation sur cet 
axe. L'état des lieux réalisé dans le cadre 
elu schéma régional d'Mucation pour la 
santé en Guadeloupe a pe rmis d'iden­
tifier dans ce domaine le manque de 
forma tions universitaires et un nombre 
de formations à la fois non cliplômantes 
e t hétérogènes, réa lisées à la carte et 
sans coordination. Ce constat a pu être 
afnné grâce à la mise en place d'une 
étude de besoins de formation auprès 
des professionnels, qui a montré que 
67 % des acteurs inœrvenant dans le 
champ n'ont pas été formés spécifi­
quement à l'éducation pour la santé. 
L'élaboration et la planification des 
programmes de formation som pré­
vues pour 2006-2007. Ainsi, le projet 
d'activité du pôle de compétence 
contribue à relever le dé fi de la fo r­
mation en éducation pour la santé des 
professionnels du champ en Guade­
loupe ; il permettra l'identification des 
compétences mobilisables, en vue de 
créer un réseau d 'éducation pour la 
santé, vecteur d 'échanges, y compris 
avec les autres territoires des Antilles. 

Enfin, la formation est (:gaiement 
l'u ne des priorités de la Fédération 
nationale des comités d'éducation pour 
la santé (Fnes), qui a mis en place un 
groupe national sur ce thème. Ce 

groupe - constitué de représentants ete 
neuf régions e t de I'INPES - a pour 
objectif de promouvoir le développe­
mem de projets d'éducation pour la 
santé de qualité, par l'amélioration des 
compétences des acteurs. À cette fin, un 
état des lieux de l'offre de fom1ation a 
été réalisé en 2004. Les premiers résul­
tatc; montrent que l'activité de fonnation 
représentait 17 % de l'activité totale des 
comités régionaux d 'éducation pour la 
santé (Cres). Elle concerne le plus sou­
vent des formations de sensibilisation 
auprès d'acLeu rs-rclais et des fonnations 
plus conséquenLes en direction des 
acteurs du champ. Une analyse plus 
fine permettra de formuler ultérieure­
ment des reco111111andations. 

Catherine L;wiellt; Documemaliste, 
Direction des affaires scientifiques, 

Christine GlUes, Chargée de mission, 
Gumaume j égousse, Chargé de projet, 

J érôme Foucaud, Chargé de mission, 
Direction du développement de l'éducation 

pour la s;tnté et cie l'éducation thérapeutique, 
INPES. 

• Pour en savoir plus 

Pôle de compétences Alsace : 
Nicole Chauder, Cres Alsace-lorraine, 
Strasbourg. 
Odile Montalvo, Drass d'Alsace, Strasbourg. 
Stéphane Favre!, Urcam d'Alsace, Strasbourg. 
Documentation en région Bourgogne : 
Sabrina Deschamps, Sandrine Louesnon, 
Cores de Bourgogne, Dijon. 
Jean-François Dode!, Drass de Bourgogne, 
Dijon. 
Groupe national de documentalistes : 
Nathalie Cornee, Cres Paca, Marseille. 
Catherine Lavielle, documentation, INPES, 
Saint-Denis. 
Formation en éducation et promotion de 
la santé, Sreps Guadeloupe : 
Anne Danière, Coges Basse Terre, 
Guadeloupe. 
Patrice Richard, DSDS de Guadeloupe, 
Gourbeyre. 
Groupe Fnes formation : 
Isabelle Escure, Cres Poitou·Charentes/ 
Codes Vienne, Poitiers. 
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t Région Centre : tes premiers 
pas du pôle de compétences 
en éducation pour la santé 

Dans la région Centre, la Direction régionale des 
affaires sanitaires et sociales (Drass) et 
soixante-dix structures implantées localement 
ont défini, depuis 2002, un Schéma régional 
d'éducation pour la santé (Sreps). Ils se sont fixé 
trois objectifs : permettre aux promoteurs de 
projets de mettre en place des actions de qua­
lité ; renforcer la complémentarité entre eux ; 
mettre en place un pôle de compétences régio­
nal. En l'absence de comité régional d'éduca­
tion pour la santé, la Mutualité française région 
Centre (Muree) a été choisie pour coordonner 
la mise en œuvre du Sreps, sous l'autorité d'un 
groupe plénier qui réunit notamment les repré· 
sentants de la Drass, de l'Union régionale des 
caisses d'assurance maladie (Urcam), des 
départements et de la Muree, soit au total qua· 
rante personnes, acteurs de la région. Deux 
commissions thématiques ont été mises en 
place : la commission documentation pour 
dynamiser un réseau documentaire de données 
régionales,la commission formation pour réali· 
ser un cahier des charges des formations en 
éducation pour la santé ainsi qu'une charte de 
qualité des organismes formateurs. Cette com· 
mission organise aussi des sessions de for­
mation à la méthodologie de projet dans chaque 
département, six sont prévues d'ici la fin 2005. 
Dans un second temps, l'objectif est de met· 
tre en place un pôle de compétences à l'horizon 
2007, les travaux déjà effectués sur la docu­
mentation et la formation alimentant ce futur 
pôle. Cette plateforme de compétences don­
nera de la cohérence aux actions menées dans 
la région, sera un lieu d'échange des informa· 
tions et sera également l'interlocuteur privilégié 
des décideurs, pour tout ce qui a trait à l'édu· 
cation pour la santé. 

Contact : Katy Perronet, Mutualité région Centre 
(Muree), Blois. 

EN BREF 

t Auvergne : formation et 
documentation au premier 
rang des actions communes 

En Auvergne, les acteurs de la prévention et 
de l'éducation pour la santé mutualisaient peu 
leurs compétences, même si des partenariats 
ponctuels ex.istaient et si deux centres de docu­
mentation étaient identifiés. Pour mieux se coor­
donner, ils ont créé, en mai 2003, • Auvergne 
promotion santé •, sous l'impulsion notamment 
du Crips Auvergne pour lequel ce rapproche­
ment était une nécessité financière et permet­
tait de s'orienter vers une approche globale d'é· 
ducation pour la santé. Second facteur facilitant 
selon Elisabeth Stollsteiner, responsable des 
formations au Cadis.Crips Auvergne et référente 
du pôle formation à Auvergne promotion santé : 
la Drass a donné l'impulsion pour réunir ces 
différentes associations en une seule plate· 
forme régionale. Certes, il existait un schéma 
régional d'éducation pour la santé, mais il était 
nécessaire de • structurer le réseau d'éduca­
tion pour la santé et de fédérer une offre de ser­
vice dans de domaine. Auvergne promotion 
santé est en cours de mise en place, elle a pour 
mission d'organiser ce réseau et surtout de 
structurer régionalement cette offre de servi­
ces en quatre pôles : formation, documentation, 
communication, appui méthodologique. Ce qui 
signifie définir une offre commune pour les qua­
tre pôles, homogénéiser /es méthodes et pra­
tiques, évaluer. Auvergne promotion santé doit 
servir de tremplin aux acteurs de l'éducation 
pour la santé. Des premiers résultats communs 
ont été obtenus au cours des deux dernières 
années: mise en place d'une offre de formation 
commune en éducation pour la santé et parti­
cipation à la plateforme régionale des forma­
tions pilotée par la Drass, réalisation de pro­
jets ponctuels communs en documentation. 
Pour réussir, cet ambitieux projet régional devra 
éviter plusieurs écueils : une planification trop 
rigide, le risque de se laisser envahir par les 
tâches administratives et enfin, le danger d'une 
• perte des capacités créatives et innovantes 
des associations, et donc de la culture asso­
ciative •. Mais au total les avantages de cette 
mise en commun des moyens l'emportent lar­
gement sur les inconvénients. 

Contact : Elisabeth Stollsteiner, Cadis-Cnps 
Auvergne et Auvergne promotion santé. 
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t En Franche-Comté, 
les associations cohabitent 
au sein d'une Maison de 
santé publique 

la Maison régionale de santé publique de Fran­
che-Comté a été créée, en novembre 2004, par 
cinq partenaires : l'observatoire régional de la 
santé (ORS), le comité régional d'éducation 
pour la santé (CRES), l'institut régional du vieillis· 
sement, la fédération des associations en santé 
et la fédéra tion des réseaux de santé. Facteur 
facilitant, l'ORS et le CRES cohabitaient depuis 
près de dix ans. la Maison a un statut asso· 
datif, sa vocation est de rassembler, en un 
même lieu, les associations du champ de la 
santé publique pour • favoriser les échanges 
et /a communication, de concentrer les exper­
tises et les compétences, d'améliorer la cohé­
rence et la complémentarité des projets portés 
par l'un ou l'autre des membres, de conduire 
des projets transversaux, de participer au débat 
concernant les enjeux régionaux de santé 
publique au plus près des préoccupations des 
usagers et d'être un interlocuteur privilégié des 
partenaires institutionnels • comme le précise 
Pascale Angiolini, du CRES de Franche-Comté. 
Première action commune entreprise : valoriser 
la mutualisation du centre de documentation en 
santé publique qui existait déjà.la Maison a par 
ailleurs été approchée par l'Agence régionale 
de l'hospitalisation (ARH) pour réfléchir à la créa· 
tion d'un guide de l'usager des services de 
santé: le logo et une plaquette ont été réalisés. 
Trois sujets sont actuellement en discussion : 
l'ouverture à d'autres associations, le périmè­
tre d'intervention de la Maison et enfin, la ques· 
tion du financement et du fonctionnement. 

Contact : Pascale Angiolim, Comité rég1onal 
d'éducalion pour la santé du Franche-Comté, 

Besançon. 



cinésanté 

Les méfaits de la restauration rapide 
expliqués aux adolescents 

Pendant un mois, le réalisateur américain Morgan Spurlock s'est nourri exclusivement dans 
une grande chaîne de restauration rapide. Vingt jours plus tard, lesté de cents hamburgers 
et dix kilos supplémentaires, le cobaye était atteint de dysfonctionnement du foie et d'une 
augmentation de son taux de cholestérol. Son film est un outil pour parler nutrition avec 
les adolescents. Michel Condé en décortique la puissance de l'argumentation, mais aussi 
les aspects outranciers et réducteurs. L'objectif pédagogique étant toujours que les ado­
lescents puissent se forger une opinion en pleine connaissance de cause. 

Super Size Me 
l)n film de Morgan Spurlock 
Etats-Unis, 2004, 1 h 38 

L'Amérique de la restauration rapide 
et de la • malbouffe • vient de générer 
son meilleur antidote, Morgan Spur­
lock. Ce jeune documentariste a décidé 
de s'en prendre avec un humour 
irrespectueux à la notmirure proposée 
clans les fast-foocls, l'un des responsa­
bles notamment de la surcharge pon­
dérale croissante que l'on constate chez 
un grand nombre de jeunes Occiclen­
wux au point que l'obésité est en train 
cle devenir un problème grave de santé 
publique. 

Pour mener à bien sa démonstration, ~ 
Morgan Spurlock a décidé de se nour-
rir pendant trente jours uniquement 
chez McDonald's®, matin, midi et soir, 
sans aucune exception mais sous la sur­
veillance de trois médecins ! Ceux-ci, 
en effet, l'ont prévenu des dangers de 
l'expérience et vont rapidement cons­
tater les dégâts causés par cette nourri-
ru re trop riche, trop grasse e t trop 
sucrée : prise de poids rapide, dys­
fonctiotmements importants du foie, 
taux de cholestérol vertigineux, maux 
de tête, et sexualité en panne ! 

Comme son compatriote Michael 
Moore, Morgan Spurlock multiplie les 
genres et les points de vue, avec des 
interviews provocantes et la mise en 
cause de tout un système économique 
qui nous transforme en consommateurs 
cle plus en plus gloutons et dépendants. 
Un film d 'une incontestable salubrité 

publique mais qui pose également des 
questions fondamentales sur l'o rgani­
sation act·ueUe de nou·e société. 

Public visé dans l'animation : 
plus de 15 ans 

Ce film peut être vu (ou doit être 
vu ?) par un large public d'adolescents, 
chez qui il ne manquera pas de susci­
ter débats et réactions conu·adictoires. 
L'animation proposée dans cet article 
vise ce public à partir de 15 ou 16 ans 
environ. 

le projet de Morgan Spurlock 
Pourquoi Morgan Spurlock a-t-il 

choisi de faire un film comme Super 
Size Me? La réponse semble évidente 
-dénoncer la mauvaise qualité nutri­
tionnelle de la nourriLure des ·fast­
foods • e t des McDonald 's<t<> en parti-

culier - mais, à la réflexion, le film de 
Morgan Spurlock pose des questions 
qui vont au-delà de cette problématique 
première : pourquoi manger pendant 
trente jours uniquement chez McDo­
nald's<~> , ce qu'aucun consommateur, 
même le p lus boulimique, n'a jamais 
fait? Pourquoi risquer sa vie (selon 
l'avis de certains médecins interrogés 
clans le film) et avoir prolongé l'expé­
rience, alors qu 'après deux ou trois 
semaines la preuve était faite du carac­
tère néfaste d'une telle alimentation ? 
Pourquoi d'ailleurs se meure en scène 
et ne pas avoir simplement réalisé un 
documentaire avec des avis d 'experts 
nutritionnistes ? Ces questions portent, 
on le voit, aussi bien sur la fo rme du 
film que sur son contenu, et interrogent 
ce que l'on pourrait appeler le • projet 
créateur· elu cinéaste, c'est-à-dire les 
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multiples raisons plus ou moins cons­
cientes qui l'ont poussé à tenter cette 
expérience. 

On peut aussi s'interroger sur le 
choix de Morgan Spurlock d'uti liser 
cette forme cinématographique origi­
nale mêlant images de toutes prove­
nances, témoignages, interviews et ima­
ges presque intimes de lui-même. Sans 
être trop soupçonneux, on remarquera 
qu'il y a ce1tainement une part d'exhi­
bitionnisme (le toucher rectal), de p ro­
vocation (le vomi), de jeu (toujours 
prendre le • Super Size • quand il est 
proposé), de masochisme (continuer 
l'expérience jusqu'au bout) dans l'en­
treprise de Morgan Spurlock. 

Morgan Spurlock et le cinéma 
La question directrice de cette ani­

mation pourrait donc être très simple­
ment : pourquoi Morgan Spurlock a­
t-il choisi de fai.re ce film? 

Trop générale cependant, cette 
question ne suscitera que des répon­
ses banales et évidentes, et d'autres 
questions plus précises seront sans 
aucun doute nécessaires pow- permet­
tre d'approfondir la réflexion. Ainsi, 
était-il nécessaire de faire un film pour 
prouver que la nourriture des fast-foocL'> 
est mal équilibrée d 'un poinr de vue 
diététique? N'y a-r-il pas suffisamment 
d'enquêtes scientifiques qui prouvent 
déjà largement cet état de fait? Êtes­
vous davantage impressionné par le 
film de Morgan Spurlock que par le dis­
cours d'un expert en diététique? Et, de 
manière générale, faites-vous confiance 
aux " experts • ? 

Comment se faire une opinion ? 
Super Size Me repose en fait sur une 

confrontation de discours : discours de 
McDonald's®, discours d'expetts etivers, 
discours de témoins de toutes origines, 
discours des tribunaux, qui ont estimé 
que l'enseigne américaine n'était pas 
responsable de l'obésité des plaignants, 
jusqu'à ce que la cour d'appel de New 
York estime fondée la plainte d'un 
groupe d'adolescents, rouvrant la per­
spective d'un procès entre des consom­
mateurs et la firme américaine1 . . . Cette 
confrontation peut laisser une impres­
sion de grande confusion dom le film 
rend compte mais qui est aussi à l'ori­
gine même du projet de Morgan Spur­
lock : qui a raison ? Qui se trompe ou 
qui essaie de u·omper l'autre ? Comment 
connaître la vérité?· L'expérience· de 
Morgan Spurlock apparaît donc comme 
une réponse à cette confusion : puisque 
tout le monde elit des choses contra­
dictoires, j'essaie par moi-même . .. 
Cette expérience n'a rien de scientifique 
(voir l'encad1·é page 47) mais elle per­
met au cinéaste de se faire une opinion 
par lui-même, d 'acquérir une certitude 
subjective malgré la confusion appa­
rente des • experts •. 

De façon plus large, on peut donc 
interpréte r le projet de Morgan Spurlock 
de la façon suivante : conunent se faire 
une opinion dans une société - clémo­
a ·atique- qui est précisément caractéti­
sée par la diversité parfois contradictoire 
des opinions ? Et il répond à cette ques­
tion par l'expérimentation individuelle. 

Mais cette manière de faire mérite 
elle-même d'être interrogée par les jeu-
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nes spectateurs : fau t-il tou[ expéri­
menter par soi-même pour se forger 
une opinion ? Faut-il goûter aux dro­
gues • dures • pour constater qu'elles 
créent une forte dépendance, ou bien, 
en poussant cette logique à l'extrême, 
fera-t-on l'amour sans préservatif pen­
dant trente jours et avec trente parte­
naires différenrs afin de vérifier le risque 
réel de contamination par le sida et 
autres maladies vénériennes? Et que 
prouve une telle expérimentation? 

Par ailleurs, quel crédit fa ut-il alors 
accorder aux • experts • ? À qu i, ou à 
quoi, les participants font-ils généra­
lement confiance ? Par exemple, à : 
-un professeur 
- un journaliste de télévision 
- un(e) ami(e) 
- un article de journal 
- tule émission de radio 
- un scientifique à la télévision 
- tm article signé par un scientifique 
-un · spécialiste · ou un • expert· inter-
rogé par un journaliste. 

Dans la même perspective, on pour­
rait demander aux participants quel 
crédit ils accordent aux différents inter­
venants apparaissant dans Super Size 
Me : 
- le médecin généraliste de Morgan 
Spurlock 
- les médecins spécialistes de Morgan 
Spurlock 
- le représentant de l'industrie agro­
alimentaire 
-les diététiciens imen·ogés par Morgan 
Spurlock 
- le fils d'un fabricant de crème glacée 
(son père et son oncle sont m01ts jeu­
nes) 
- le type qui mange plusieurs hambur­
gers par jour 
- la fenm1e de Morgan Spurlock 
- Morgan Spurlock lu i-même. 

La vérité écartelée 
On peut parle r à propos de Super 

SizeJl1ed'une" crise de l'expertise • dans 
la mesure où les discours des expetts ou 
spécialistes apparaissent divers, contra­
dictoires, incertains, incohérents : la 
vérité semble n'appartenir à personne, 
même pas à ceux dont les tiu·es - scien­
tifiques, universi taires, judiciaires, hono­
rifiques, etc. - devraient garantir la légi­
timité de leur savoir. Est-ce à dire que 
tous les discours se valent et qu'on 
ne peut faire confiance à personne ? 

Ce n'est pourtant pas la conclusion de 



Morgan Spurlock, dont la réflexion est 
plus complexe et plus nuancée. 

• Le cinéaste confronte les opinions des 
différents spécialistes, par exemple des 
médecins à qui il va confier sa santé : son 
généraliste est très inquiet mais il est rela­
tivement incertain quanr aux consé­
quences exactes du ·régime" suivi par 
son patient. Autrement elit, Morgan Spur­
locl< écoute son avis mais il en prend la 
mesure - relativement ince1taine - et il 
décide finalement de ne pas en tenir 
compte sur un point- il faudrait arrêter 
tout de suite - et de continuer son pari 
jusqu'au bout. Celui-ci terminé, Spurlock 
suivra néanmoins les reconunandations 
générales de ses médecins (manger sai­
nement, faire un "vrai •· régime, faire du 
spolt, maigrir, etc.). 

• Lorsque des contradictions appa­
raissent entre les experts, par exem­
ple entre les nutritionnistes quant à la 
fréquenta tion plus ou moins régulière 
des fast-foods, le cinéaste effectue un 
véritable sondage d'opinion auprès de 
cent d'entre eux : la grande majorité 
recommande en fait de limiter très for­
tement la consommation de fast-food 
(q1Jelques fois par an). Morgan Spur­
lock peut ainsi rejeter l 'opinion des 
deux ou trois nutritionnistes favorables 
à l'enseigne américaine de restauration 
rapide. 

• Le cinéaste interroge également 
l'origine des différents d iscours en 
confrontation : ainsi, il n'accorde évi­
demment pas le même crédit aux pro­
pos tenus par le porte-parole de l'in­
dustrie agro-alimentaire et aux expe1ts 
nutritionnistes indépendants qu'il inter­
roge. L'un est au service d'une industrie, 
son propos est clone • intéressé ·, tan­
clis que les autres ne sont pas rétribués 
par ce lobby et leur avis est sans doute 
plus neutre. 

• Morgan Spurlock donne la parole à 
tout le monde, même à cet Américain 
qui mange deux hamburgers par jour et 
qui déclare ne pas s'en p01ter plus mal 
- au contraire ; mais il ne se contente 
pas d'accumuler les discours de façon 
hétéroclite : de façon d irecte ou indi­
recte, il argumente en remarquant par 
exemple que le problème de surpoids 
dans la population américaine ne pro­
viem ni des familles - qui n 'ont pas 
changé-, ni de l'école-qui n'a pas non 
plus changé -, mais est not~mu11ent lié 

au développement de l'offre des fast­
foods de plus en plus nombreux et mul­
tipliant les campagnes publicitaires. 
Si, d 'un côté, son expérience semble 
tout à fait individuelle (personne ne se 
nourrit exclusivement chez McDo'), ses 
enquêtes se situent elles à un niveau 
global, général, social : il souligne 
l'évolution moyenne elu poids des Amé­
ricains (tous ne sont pas gros même s'il 
y a de plus en plus d'obèses), il mon­
tre la répartition des restaurants de l'en­
seigne sur l'ensemble elu territoire amé­
ricain, il analyse la stratégie publicitaire 
constante et répétée de cette entreprise 
pour séduire le public et notamment les 
enfants . .. 

Le goût du risque 
Néanmoins, clans l'organisation 

générale de Super Size Jllle, c'est l'expé­
rience individuelle de Morgan Spurlock 
qui joue Je rôle principal. Comment 
comprendre alors cette expérience et 
quel crédit lui accorder ? 

De nouvelles questions devraient 
permettre de relancer le débat à ce pro­
pos. 

Était-il nécessaire que Morgan SplU'­
Iock risque sa vie pour prouver que la 
nourriture des McDonalcl's® est désé­
quilibrée ? S'il n'avait pas fait et tenu ce 
pari, le film aurait-t-il été aussi intéres­
sant? Pourquoi prolonge-t-il l'expé-

rience au-delà du vingt et unième jour 
alors que la preuve est déjà faite que 
son taux de cholestéro l explose et qu'il 
a pris une dizaine de kilos? Quand on 
a fait un pari, doit-on nécessairement 
aller jusqu'au bout? Avez-vous déjà vu 
- au cinéma ou à la télévision - le 
même genre d'expérience ou de pari 
plus ou moins absurde? 

De façon un peu brutale, on peut 
dire que Morgan Spurlock risque sa 
santé pour promouvoir la vie saine 
autour de lui ! Ou encore qu'il est prêt 
à devenir un " martyr • de la santé 
comme d'autres deviennent des ma1tyrs 
de causes qu'ils estiment justes ou 
sacrées ... De manière un peu diffé­
rente, on peut rapprocher ce film de 
toutes sortes de paris plus ou moins 
absurdes comme ceux que l'on trouve 
dans le • Livre des records" (Guinness 
Book) ou encore dans des émissions 
comme jackass, qui connaît un énorme 
succès sur la chaîne américaine MTV 
(aujourd'hui largement diffusée en 
Europe). La comparaison avec cette 
émission bien connue des jeunes spec­
tateurs est sans doute fort éclairanre : 
dans les deux cas, il s'agit de paris plus 
ou moins absurdes (faire elu surf dans 
l'escalier. . . ), oü les acteurs se mettent 
en scène de façon risquée (ils prennent 
des coups, se font mal, se retrouvent 
couverts de plaies et de bosses), s'ex­
hibent souvent de façon ridicule, trans-
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cinésanté 

forment en exploit une expérience qui 
semble, aux yeux des autres, absurde et 
inarionnelle (sinon carrément stupide). 

Dans cette perspective, on volt qu'il 
faut distinguer clans le projet de Morgan 
Spurlock les raisons explicites - prou­
ver que la nourriture des fast-foods est 
mal équilibrée - des raisons implicites 
et plus confuses : il y a vraisemblable­
ment chez Morgan Spurlock une 
volonté de provocation- David contre 
le géant de la restaura t.ion rapide-, de 
dérision, d'exhibition mals également le 
désir de prendre des risques, de tescer 
ses propres limites, de soumettre son 
propre corps à une expérience extrême 
qui pourrait d'ailleurs se révéler dan­
gereuse . .. 

Expérimenter ses limites 
Il serait évidemmenr intéressant de 

demander d'abord aux jeunes parti­
cipants s'ils partagent cette analyse 
et ensuite si eux-mêmes ont déjà 
éprouvé un tel désir d'expérimenter 

leurs propres limites ou encore de sou­
mettre leur corps à une épreuve plus ou 
moins cloulo ttreuse: on peut penser à 
des phénomènes aussi différents que le 
piercing ou le ta touage, mais aussi les 
beuveries suscitées souvent par des 
paris plus ou moins stupides, les sports 
extrêmes (le saut à l'élastique ... ), les 
attractions foraines spectaculaires, cer­
taines formes de boulinùe, la pratique 
incensive d'un sp01t de compétition (qui 
entraîne de fréquentes blessures) ou 
même le simple fait de • chercher la 
bagarre • . .. Chacun de nous pourrait 
sans cloute raconter une expérience de 
ce genre2 qui représente un risque plus 
ou moins grand pour notre santé. Ce 
film donne donc l'occasion de s'inter­
roger sur les raisons d'un tel compor­
tement qui va à l'encontre de notre sup­
posé bien-être mais auquel nous 
accordons, par ailleUl's, une grande 
importance (ce sont des expériences 
que l'on aime souvent raconter). Pour 
beaucoup, ce sont de telles expériences 
qui donnent précisément de la valeur 
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à la vie, qui, sans cela, rbquerait d'ap­
paraître conu11e bien morne et sans 
relief. Ce film pose aussi la question de 
l'éqLillibre entre le plaisir de s'adonner 
à une pratique à risque et le risque. La 
question est bien sûr de trouver un 
équilibre entre le plaisir lié à de telles 
expériences et le risque qu'elles font 
éventuellement courir à nous-mêmes 
ou à d'autres (rouler en état d'ivresse ou 
à grande vitesse m.et évidemment en 
danger la vie des autres usagers de la 
route). 

Après une discussion collective, les 
paJticipants seraient invités à rédiger 
individuellement un texte permettant 
à chacun d'exposer - de façon ano­
nyme - une expérience de ce type. 
L'enseignant ou l'animatetu· recueillera 
ensuite ces textes pour en faire une 
publication collective (en veillant 
cependam à ce que l'on ne puisse pas 
en reconnaître les auteurs). Certains de 
ces récits pourraient également faü·e 
l'objet d'une nouvelle réflexion collec­
tive pour essayer d'expliciter les raisons 
qui nous poussent à adopter de tels 
comportements : les rédactions indivi­
duelles atu·ont en effet peut-êu-e fail 
apparaître des gestes inattendtiS, sus-

~ ceptibles de relancer le débat. L'objec-
tif, on le voit, ne sera pas " moraliser • 

~ les componements (ou de les • nanna­
~ liser •) mais de favoriser une prise de 
"' conscience de nos motiva rions plus ou 

moins inconscientes, corru11e celles que 
l'on a relevées dans le film de Morgan 
Spurlock. 

Michel Condé 
Docteur ès lettres, animateur, 

Centre n llturd Les Grignoux, 

Liège, Belgique. 

1. Let cour d'appel rie New YoriJ a, el/fa uvfm· 2005, 
esllmci receuahle le rcconrs collectif intenté jJar 
1111 groupe d 'adolesceu/s dtt Bronx it l'encontre de 
la chaîna de reswrmml McDonald's®. les plaignams, 
qui 0111 numgé emre /l'ois et c inq j'ols par semaine 
dans les restaurcmts de lamulliualionale. accusmll 
cette dernière de les avoir rendus obèses &1 tle leur 
a~YJirfait développer diabète, ma/ad/as corona den ­
nes, p ression tutérlelle élec)(fe et cboleslérol. Le groupe 
d'adolescell/s sow/e/11 que les reslauraiiiS du groupe 
américain11e les avaielll pas sujjisamme1lljm!venll.< 
de la baule lf!IWU r ea/or/que de /eu1:s repas el atJCtielll 
pal1iculii'!reme111 visé las euj{mls à tmvers un mar­
ketillg agress(l 
2. On peut é~'O<Jiter dans le clomaitle c illénwtogm­
phique une expérience qui rappelle a:lle de Morgan 
Spurlock dam Super Si1.e Me: i llleJprèle du rôle du 
boa:ewjacki.aMofla dans le,fllm Raging Bull (de,Hm~ 
lin Scor:~ese, 19HO), Rohen De Niro p r it trente kilos en 
quatre mois pour montrer la dlfcbétmce de ce bo.xeu r 
ç/euenu obèse ! 



Super Size Me, une expérience 
scientifique ? 
Quelle est la valeur scientifique de l'expérience 
que mène Morgan Spurlock dans Super Size 
Me ? Les jeunes participants, à qui l'on com­
mencera par demander leur avis à ce propos, 
seront sans doute étonnés d'apprendre que, 
pour les scientifiques (médecins, diététiciens), 
cette valeur est à peu près nulle. Quelles sont, 
en effet, les conditions d'une véritable expéri­
mentation scientifique? C'est l'occasion de les 
informer du fait qu'une expérience doit porter 
sur des populations (ou sur des échantillons 
significatifs de populations), et non pas sur un 
individu singulier, car un individu peut avoir des 
réactions particulières, différentes d'un autre 
individu : l'observation d'un seul cas ne permet 
pas de tirer des conclusions au--delà de ce cas. 
Il convient aussi d'expliquer aux adolescents 
que tous les individus ne réagiront pas comme 
Morgan Spurlock même en ingérant les mêmes 
quantités de hamburgers que lui. 

Quelle part imputable 
à la << malbouffe >> ? 
Si l'on veut observer l'effet d'une condition par­
ticulière - par exemple l'ingestion de hambur­
gers - sur une population, il faut comparer cet 
effet sur deux sous-populations, l'une qui est 
soumise à cette condition - elle mange des 
hamburgers - , l'autre qui ne l'est pas -elle n'en 
mange pas. Morgan Spurlock procède quant 
à lui à une comparaison entre un avant et un 
après(. .. avoir mangé des hamburgers), ce qui 
est moins fiable parce que les réactions de l'in­
dividu peuvent se modifier spontanément au 
cours du temps (même si le court laps de 
temps rend dans ce cas-ci une telle modifica­
tion improbable). En outre, Spurlock modifie au 
moins deux éléments de son comportement 
puisqu'il mange au McDonald's0 et qu'il arrête 
en même temps toute pratique sportive : dès 
lors, il n'est pas possible de distinguer l'effet 
spécifique de chacun de ces éléments - en par­
ticulier l'ingestion de hamburgers - sur sa 
santé. 

Par ailleurs, Morgan Spurlock a d'évidents pré­
jugés à l'encontre de l'enseigne américaine (sa 
femme est en outre végétalienne !l. Dès lors, 
il convient également d'expliquer aux adoles­
cents que l'on peut soupçonner un fort effet 
de suggestion psychologique de type • pla­
cebo • : un placebo est une substance neutre 
que l'on présente à des patients comme un 
médicament ; et l'on constate alors que les 
patients, sous l'effet de cette suggestion, cons~ 
dèrent généralement que leur état de santé 

s'est amélioré. Ici, on peut penser que les pré­
jugés négatifs de Spurlock ont une forte inci­
dence sur ses réactions, par exemple lorsqu'il 
se plaint d'un malaise général ou de troubles 
sexuels. Même des faits objectifs comme l'aug­
mentation de son poids ou celui de son taux 
de cholestérol peuvent être dus - en partie en 
tout cas - à un tel effet. 

Une expérience extrême, 
non transposable 
Enfin, une expérience doit être transposable à 
des situations réelles pour avoir une validité 
générale :or, jamais personne n'a consommé 
autant de hamburgers que Morgan Spurlock ! 
La comparaison avec la consommation d'alcool 
est de ce point de vue éclairante : tout le monde 
sait que la consommation excessive d'alcool 
a des effets désastreux sur la santé ; en revan­
che la nocivité d'une faible consommation 
(moins de deux verres par jour pour un homme 
adulte) n'est pas avérée et pourrait même être 
bénéfique sur certains points. Pour être valide, 
l'expérience de Super Size Me devrait donc por­
ter sur différents degrés de consommation afin 
de déterminer si les effets observés (augmen­
tation du poids, du taux de cholestérol, etc.) 
sont liés de façon linéaire (c'est-à-dire régulière) 
à la consommation de hamburgers ou s'il y a 
des seuils). 

Alors, toutseraitfauxdans Super SizeMe? Évi­
demment non, mais ce n'est pas nécessaire­
ment vrai. D'autres observations faites dans 
des conditions scientifiques prouvent qu'une 
nourriture trop grasse et trop calorique comme 
celle des fast-foods est néfaste pour la santé. 
Les experts cités par Morgan Spurlock sont sur 
ce point crédibles : les expérimentations sur 
l'animal, la comparaison entre des populations 
aux régimes variés (par exemple, comparer les 
Américains et les Crétois, dont le régime 
alimentaire, devenu fameux, protège partielle­
ment des maladies cardia-vasculaires et du can­
cer1), l'observation au sein d'une même popu­
lation des corrélations entre la consommation 
de graisses (animales) et la fréquence de cer­
taines maladies, toutes ces études et d'autres 
constituent un faisceau de preuves conver­
gentes en faveur d'une alimentation moins 
grasse où la part des légumes et des fruits frais 
est plus importante. 

1. À noter tout(!{ois que, si le régime ct-élois reste uJt.e 
référence, /tt majorité des CrrJtot's eux -mêmes ne le 
suilxmt plus, comme e11 al/esteil/ plusieurs études 
récentes. 
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La pauvreté, nouvel eldorado 
du tabagisme 

Au Niger, un paquet de cigarettes représente le coût d'une journée d'alimentation. 
Au Bangladesh, dix millions de personnes sortiraient de la malnutrition si l'argent qu'elles 
consacrent au tabac était utilisé pour l'alimentation. Responsable d'une association de lutte 
contre le tabagisme au Niger et collaborateur de l'Observatoire du tabac en Afrique franco­
phone, le Nigérien Saouna lnoussa analyse le lien existant entre tabac et pauvreté. 

Voilà des siècles que les gens 
s'ado1u1ent à la consommation de tabac, 
mais ce n'est qu'au XIX• que l'on a com­
mencé à fabriquer des cigarettes en 
grande quantité. Depuis, l'usage de la 
cigarette s'est répandu dans le monde 
entier à une échelle colossale, puisqu'un 
adulte sur tro is, soit 1,1 millio'u·d de per­
sonnes, ft.une. SlU' ce nombre, les qua­
tre cinquièmes environ vivent dans les 
pays à revenu faible et intermédiaire. 
Compte tenu de la croissance démo­
graphique et de l'augmentation prévi­
sible de la consommation, le nombre de 
fu meurs atteindra quelque 1,6 milliard 
d 'ici à 2025 (1). L'épidémie elu taba­
gisme est clone incontestablement une 
des plus grandes calamités pour la santé 
des populations du monde. Si la contri­
bution du tabac envers la maladie et la 
mort est bien connue, une attention 
moindre est portée sur la manière dont 
le tabac accroît la pauvreté. 

Niger : un quart des revenus 
des travailleurs manuels part 
en fumée 

Les plus gros consommateurs de 
tabac sont les pauvres et les très pau­
vres. Au niveau national, la consom­
mation de tabac varie en fonction des 
groupes socio-économiques. Dans de 
nombreux pays, indépendamment du 
stade de développemem et du niveau 
de revenu, la consommation de tabac 
est nettement plus élevée chez les pau­
vres, pom lesquels les répercussions 
économiques et sanitaires elu tabagisme 
sont particulièrement lourdes. 

Ainsi, une étude réalisée en 1997 sur 
la prévalence du tabagisme chez les 
hommes de Chiennai, en Inde, a mon­
tré que le taux le plus élevé de fumeurs 
(64 %) se trouve chez les analphabè­
tes. Cette prévalence décroît en fonc­
tion du nombre d'années de scolarisa-
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tion, jusqu 'à atteindre un cinquième 
(21 %) chez les personnes qui ont suivi 
plus de douze années d'études(2). 

Au Royaume-Uni, la propo1tion defu­
meurs clans le groupe socio-économique 
le plus élevé est à peine de 10 % pour les 
femmes et 12 %pour les hommes alors 
qu'elle est de 35 o/o chez les femmes et 
40 o/o chez les hommes du groupe socio-

~ économique le plus bas(3). 

~ 
~ Au Niger, les écoliers consacrent 
~ 40 % de leur revenu à l'achat des ciga­
~ rettes et les travailleurs manuels clépen­
"' sent 25% de leur revenu ( 4). Au Népal, 
~ le tabac représente près de 10 % des 

dépenses am1uelles des ménages dans 
les catégories les plus défavorisées (5). 

Un paquet de cigarettes 
= cinq kilos de riz 

La consommation elu tabac est ainsi 
plus élevée parmi les populations les 
plus défavorisées. Chez les pauvres, l'ar­
gent dépensé chaque jour pour se pro­
curer du tabac représente une ponction 
quotidienne sur les maigres ressources 
familiales. Par exemple, pour l'achat 
d'un paquet de cigarettes blondes, le 
fu mem pourrait acheter un kilo de pois­
son au Ghana, vingt-quatre œufs au 
Pakistan et cinq kilos de riz en Chine et 
assurer les repas familiaux d'une jour­
née au Niger. Les sans-abri en Inde 
dépensent plus pour le tabac que pour 
la nourrirure, l'éclucaüon ou l'épargne. 
Les fumeurs vietnamiens clépensem en 
cigarettes l'équivalem d'une fois et demi 
leur budget annuel familial d'éducation 
et cinq fois leur budget annuel santé. 



La conjonction de p lusieurs fac­
teurs - œls que l'inaction des pouvoirs 
publics, les d ifficultés d 'accès à l' in­
formation concernant les modes de 
vie sains, les publicités alléchantes en 
faveur elu tabac qui s'adressent à l'en­
semble de la population et, en bout 
de ch aîne, la dépendance à l'égard de 
la n icotine - fait que les personnes 
défavorisées dépensent leur a rgent 
pour les produits du tabac plutôt que 
pour la satisfaction de leurs besoins 
essentiels. 

Pour les ménages les plus défavori­
sés, qui consacrent une pan importante 
de leu rs revenus à l'alimentation, les 
dépenses de tabac peuvent êr.re à l'o ri­
gine d 'une malnutrition. Le taux de la 
malnutrition é tant très é levé dans les 
pays pauvres, la commercialisation 
agressive des produits du tabac dans 
ces pays constitue un obstacle sérieux 
au développement. Ainsi , il ressort 
d'une étude réalisée au Bangladesh que 
les 10,5 millions de personnes souffrant 
actuellement de malnuoition pourra ient 
bénéficier d 'un régime a limentaire adé­
quat si l'argent qu'elles gaspillent pour 
acheter des produits du tabac était 
consacré à l'achat de la nounitW'e (6). 
Au Niger, les ménages les plus pauvres 
dépensent environ hull fols p lus pour 
le tabac que pour l'éduc-ation d e leurs 
enfants ; le Niger détient Je taux Je plus 
faible de scolarisation des enfants au 
monde. 

Cinq cent mille décès 
prématurés en Chine 

Mais le tabagisme n'affecte pas que 
les ménages, très souvent il appauvrit 
aussi les pouvoirs p ublics. Explication : 
de nombreux pays sont des importa­
teurs nets de feuil les de tabac et de pro­
duits du tabac e t perdent par consé­
quent des millions de dollars de devises 
par an. En 2002, deux tiers des cent 
soixante et un pays étudiés importaient 
plus de feu illes de tabac et de produits 
elu tabac qu'ils n'en exportaient. Dix­
neuf pays affichaient u n déficit com­
mercial des produits du tabac dépassant 
JOO millions de US$, no tamment le 
Cambodge, la Fédération de Russie, la 
Malaisie, le Nigéria, la République de 
Corée, la Roumanie et le Vie tnam. Seuls 
dix-sept des cent vingt-cinq pays expor­
tateurs de feuilles de tabac réalisent p lus 
de 1 % de leurs recettes totales d 'ex­
portation grâce à cette ac tivité, et clans 
seulement cinq de ces pays (Malaw i, 

Ouganda, Tanzanie, République cen­
trafricaine et Zimbabwe), les exporta­
tions de feumes de tabac rap portent 
p lus de 5% du total des recettes d'ex­
portation. 

Par ailleu rs, la consommation de 
tabac p rovoque d'importantes pertes 
économiques compte tenu du coût 
é levé des soins de santé et de la perte 
de productivité inhérente aux maladies 
et aux décès p rématurés liés au taba­
gisme. Dans les pays à revenu élevé, on 
estime que le coût globa l annuel des 
soins de santé attribué au tabagisme se 
situe enu·e 6 et 15% de l'ensemble des 
ti·aJs de soins de santé. 

Une étude réalisée au m il ieu des 
années quatre-vingt-elix en Chine - où 
Je tabagisme est en au gmentation - a 
démontré que les coGts sanitaires directs 
et indirects liés au tabagisme s'élèvent 
à 6,5 mill iards de US$ par année (7). 
En 1998, environ 514 100 Chinois sont 
morts prématurément de maladies liées 
au tabagisme, ce qui représente u ne 
perte de productivité équivalant à 
1,146 millions années-personnes (8). En 
Égypte, on estime que le coût annuel 
direct du traitement des maladies liées 
au tabagisme se monte à 545,5 millions 
d e US$ (9). 

international 

Si les tendances actuelles se pour­
suivent, environ 650 millions de per­
sonn es vivant aujourd 'hui seront tuées 
par le t~Lbac, la moitié dans lems années 
les plus productives, perdant ainsi vingt 
à vingt-cinq ans de vie (10). 

Le tabac peu pourvoyeur 
en main-d'œuvre 

Lorsque les fumeurs arrêtent de 
fumer ou fument moins, l'argent p ré­
cédemment consacré au tabac peut êo·e 
consacré à l'achat d 'autres biens ou ser­
vices, générant ainsi une demande qui 
permet de créer de nouveaux emplois 
dans tous les secteurs d'activité. Les 
pays qu i impo1tent d'impoitantes quan­
tités de tabac et de cigarettes pourraient 
ainsi bénéficier de la baisse de consom­
mation car ils pourraient consacrer ces 
dépenses à l'achat de biens e t se1vices 
de production intérieure. Le Bangla­
desh par exemple, qui importe la quasi­
to talité de ses cigarettes, réaliserait 
d'énormes bénéfices s i la consomma­
tion de cigarettes diminuait 

Selon nombre d'études, clans la 
majorité des pays dépendant fortement 
de la culture elu tabac, il n 'y aurait pas 
de pertes nettes d 'emplois e t le marché 
de l'emploi pomrait même progresser 
s i la consommation mondiale de tabac 

Méfaits du tabac : un silence assourdissant 
dans les pays pauvres 

L'usage des cigarettes prend des proportions 
inquiétantes dans les pays en développement, 
notamment en Afrique. Dans les pays indus­
trialisés, les pouvoirs publics - avec la publi­
cation des résultats des recherches ayant éta­
bli la dangerosité du tabagisme et sous la 
pression des organisations non gouverne­
mentales (ONG) et des médias - s'organisent 
pour contrer l'avancée du tabagisme. L'in­
dustrie du tabac, acculée donc dans les pays 
du Nord, a pris pour cible ceux du Sud, où le 
grand vide organisationnel et juridique est pro­
pice à ses activités, compte tenu de la jeu­
nesse et de l'ignorance des populations. 

La plupart des fumeurs ne connaissent pas 
tous les risques qu'ils encourent ou n'en assu­
ment pas le coût intégral ; dans ces conditions, 
les pouvoirs publics peuvent et doivent inter­
venir, pour contrecarrer l'entrée en tabagisme 
des enfants et des adolescents et pour proté­
ger les non-fumeurs, mais aussi pour donner 

aux adultes les informations dont ils ont besoin 
afin de faire un choix éclairé. En effet, le carac­
tère dramatique des conséquences du taba­
gisme rend indispensables la conception et la 
mise en œuvre de mesures visant à limiter 
autant que possible cette catastrophe. Dans 
cette optique, les États ont un rôle primordial 
à jouer : ils doivent prendre des mesures pour 
réduire la demande et l'offre, interdire ou à tout 
le moins encadrer la publicité, informer les 
populations, impliquer les ONG dans tous les 
programmes de lutte antitabac. 

L'industrie du tabac disposant d'une organi­
sation ainsi que de moyens techniques et 
financiers très importants, la combinaison des 
efforts s'avère être la seule stratégie capa­
ble de la contrer. À ce titre, la Convention 
cadre pour la lutte antitabac (CCLAT) de l'OMS, 
adoptée le 21 mai 2003 par l'Assemblée mon­
diale de la santé, constitue la référence d'inspi­
ration la plus adéquate. 
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baissait. Le bilan net au niveau des sta­
tistiques de l'emploi dépendrait alors du 
type de dépenses, selon qu'elles se 
repo1tent sur des biens et services exi­
geant plus ou moins de main-d'œuvre. 

des cigarettes. Les nouvelles machines 
permettent de produire jusqu'à huit cent 
quarante mille cigarettes par heUJe, ren­
dant ainsi inutiles de nombreux postes 
de travail (14). Les progrès technolo­
giques entrâment des suppressions d'em­
plois dans tous les secteurs de l'industrie . 

Même si elles représentent un faible 
pourcentage de leLU's dépenses globa­
les, ces économies ont indiscutablement 
contribué aux bénéfices sans précédent 
emegistrés par l'industrie elu tabac. En 
2002, les revenus totalisés par les trois 
plus grandes multinationales cl.u tabac 
au monde, Japon Tobacco, Philip Mor­
ris Aleria e t BAT, dépassaient 121 
milliards de dollars. Ce montant est 
supérieur à la sonm1e des Pm de l'en­
semble des pays suivants : Afuanie, Bah­
reïn, Belize, Bolivie, Botswana, Cam-

bodge, Cameroun, Estot1ie, Géorgie, 
Ghana, Honduras, Jamaïque, Jordanie, 
Macédoine, Malawi, Malte, Moldavie, 
Mongolie, Ouganda, Namibie, Népal, 
Paraguay, Sénégal, Tadjikistan, Togo, 
Zambie et Zimbabwe (15). Face à .la 
puissance de communication des indus­
triels elu tabac, l' information sanitaire sur 
le danger du tabac est souvent réduite 
au silence dans les pays en développe­
ment (Voir encadré p. 49). D'où l' im­
poJtance elu travaiJ d'information satu­
taire des ONG, seul contrepouvoir face 
aux industriels clans de nombreux pa y~ . 

Saouna Inoussa 
Responsable de SOS tabagisme Niger. 

Pour en savoir plus : 
http://otaf.globalink.org J 

Par aillems, la fabrication des produits 
issus du t<tbac génère peu d'emplois, 
étant le plus souvent très mécanisée. 
Dans la plupart des pays, le nombre 
d'emplois 1 iés à la fabrication de produits 
elu tabac est loin d'atteindre 1 % elu total 
de l'emploi manufacturier. Par ailleurs, 
à l'exception de quelques rares pays 
dépendant fottement de ce produit, la 
cultLu·e elu tabac ne génère qu'un faible 
norrùxe d'emplois dans le secteur agri­
cole. Ainsi, par exemple, en Chine, plus 
gros producteur de tabac elu monde, 
seuls quelque 3 % des agriculteurs cul­
tivent du tabac, et cette activité ne cor­
respond qu'à environ 1% de l'ensem­
ble de la production agricole (11). Au 
Brésil, autre producteur important, le 
tabac n'emploie que 1,9 o/o de l'ensem­
ble de la main-d'œuvre agricole et 
0,44 o/o de la main-d'œuvre totale. 
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Santé : travailler 
avec les gens. 
Approche participative, 
démarche de projet 
Omar Brixi, Roland Fayard, Sylvie 
Guillaud·Batai//e, Miche/ Pechevis 

Ce dossier pédagogique issu d'une for­
mation-action menée dans le départe­
ment du Rhône a pour vocation de 

constituer une aide à la construction et à la réalisation de pro­
jets en santé dans une approche participative, c'est-à-dire basée 
sur les besoins de la population et avec sa pleine participation. 
Les auteurs exposent la méthodologie du diagnostic commu­
nautaire - phase destinée à donner la parole à la communauté 
et à favoriser l'expression de ses besoins- et de la formalisa­
tion de ce diagnostic sous forme d'un rapport ou d'une mono­
graphie. Ils donnent quelques éléments sur la mise en œuvre du 
projet et sur son évaluation. Quelques exemples de réalisa· 
tiens sont présentés. 
La seconde moitié de l'ouvrage se présente sous forme de 
fiches techniques : l'importance de la bibliographie préalable au 
projet est soulignée ; un ensemble de fiches présente quelques 
outils de connaissance et sources de données : données épi­
démiologiques, sciences humaines, sciences des organisations, 
technologies de l'information ; les méthodes et outils de recueil 
de données sont présentés ; une fiche fait le point sur la com­
municabon et son rôle dans la modification des comportements 
de santé ; enfin, les pièges à éviter lors de la mise en œuvre 
d'un projet en santé sont listés. Une bibliographie et un glossaire 
complètent l'ouvrage. 

"M" '"•" 1 
Lyon : Conseil général du Rhône, 2003, 
275 pages, 19 €. Diffusion: ENSP, Rennes. 

lectures - outils 

L'expérience 
de la sexualité chez 
de jeunes adultes 
Entre errance et conjugalité 
Sous la direction d'Alain Giami et Marie­
Ange Schiltz 

Ce livre présente les résultats d'une recher­
che menée par des unités Inserm et Cams/ 
Germes/CNRS et le service de médecine 
préventive, sur la sexualité de jeunes gens, 

âgés de 18 à 22 ans, étudiants dans une université de la périphérie 
parisienne. Cette recherche visait à décrire et à analyser l'expérience 
de la sexualité en tentant d'identifier si et comment la question du 
sida s'inscrit dans les préoccupations, l'établissement et la réalisa­
tion des relations sexuelles, et comment la symbolique du sida prend 
sens dans cette expérience. 
Des données qualitatives et quantitatives ont été recueillies grâce à 
des entretiens semKJirectifs et à des questionnaires auto-administrés 
à questions fermées, recueillis entre l'hiver 1996 et le printemps 199 7. 
Au total, vingt-quatre entretiens ont été menés. 
Afin de pouvoir approfondir les données biographiques et d'observer 
les évolutions éventuelles survenues dans la vie sexuelle de ces per· 
sonnes, les entretiens ont été répétés à quelques semaines d'intervalle. 
Les auteurs ont analysé certaines dimensions de l'expérience de la 
sexualité à travers des récits et biographies des étudiants interro­
gés : les difficultés à entrer dans la vie sexuelle et à établir des rela­
tions avec l'autre, les modes de protection de soi, les modes de com­
munication sur la sexualité entre générations et entre pairs et, enfin, 
les motivations à participer à une recherche sur la sexualité. 

Anne Sizaret 

Paris : Inserm, coll. Questions en santé publique, 2004, 
390 pages, 33 € . 

Apprendre à éduquer Je patient. Approche pédagogique 
Jean-François d'lvemois, Rémi Gagnayre 

APPRENDRE 
À ÉDUQUER 
LE PATIENT 

lt t • l.. t 

Ce manuel de pédagogie aujourd'hui réédité a été publié pour la première fois en 1995. Ses auteurs sont tous deux 
médecins et professeurs de sciences de l'éducation au laboratoire de pédagogie de la santé de l'université de 
Paris-Xlii. Cet ouvrage a pour objectifs de permettre au lecteur professionnel de santé de concevoir, de mettre 
en place, de réaliser et d'évaluer des actions d'éducation efficaces, en particulier pour les patients atteints de 
maladie de longue durée. 
L'éducation thérapeutique du patient est définie en tant que pratique de soin, relation soignant-soigné et type 
d'enseignement. Les auteurs développent leur modèle pédagogique fondé sur une approche dite systémique dans 
laquelle le patient est au centre du dispositif d'apprentissage. Ils définissent les compétences que doit acquérir 
le patient et la stratégie pédagogique à mettre en œuvre. La démarche est décnte étape par étape et illustrée 
d'exemples concernant le diabète, l'asthme et la maladie coronarienne. Ces maladies chroniques font l'objet depuis 
longtemps d'une pratique éducative et ont à ce titre valeur de modèle. Les méthodes et concepts proposés sont 
néanmoins transposables à d'autres pathologies, et utilisables par tout professionnel de santé. 
Cette nouvelle édition prend en compte les développements récents dans le champ de l'éducation du patient, en 
ce qui concerne en particulier l'exploration des connaissances du patient, les mécanismes de l'apprentissage ou 
encore l'évaluation des programmes d'éducation thérapeutique. 

0.0. 

Paris: Maloine, co//. Éducation du patient, 2' éd., 2004, 155 pages, 21 € . 
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lectures - outils 

Le suicide et sa prévention. 
Émergence du concept, actualité des programmes 
Agnès Batt-Moitlo/dir., Alain JourdairVdir., Michel DebouVpréf. 

Rassemblant des textes écrits par 
des professionnels et par des 
chercheurs, cet ouvrage soulève 
des questions et propose des ana­
lyses détaillées concernant les 
programmes de prévention du sui­
cide menés en France et dans le 
monde. 
A partir d'une réflexion philoso­
phique, la première partie montre 
comment le suicide est devenu 
au cours du temps une question 
de santé publique et décrit la 
place de l'action publique en 
France au niveau national, notam­

ment en ce qui concerne les campagnes de communication. 
La seconde partie de l'ouvrage décrit précisément plusieurs 
programmes régionaux et actions de terrain, en relève les 
limites à la fois conceptuelles, financières et méthodolo­
giques, et relativise la place de l'action publique en mettant 
en avant deux autres types d'acteurs : associations et méde­
cins généralistes. 
Une revue internationale de programmes ainsi qu'un bilan des 
politiques de prévention concluent la troisième partie, qui pro­
pose également un texte concernant les stratégies finlan­
daises, québécoises et anglaises de prévention du suicide. 

Catherine Lavielle 

Rennes: ENSP, 2005, 266 pages, 24 € . 

École et cannabis. Règles, mesures 
et détection précoce. 
Guide à l'intention des enseignants et des établissements 
scolaires. 
Office fédéral de la santé publique (OFSPJ, Institut suisse de 
prévention de l'alcoolisme et autres toxicomanies (lspa). 

Ce guide pratique destiné aux enseignants est 
un mode d'emploi d'une démarche visant à 
gérer le problème de la consommation decan­
nabis dans les établissements scolaires. Il ne 
se situe pas exactement sur le terrain de 
l'éducation pour la santé mais propose la mise 
en place de règles et indique une conduite 
à tenir en cas de transgression. Après avoir 
fourni quelques informations et arguments 
préalables synthétiques (• comment faire pour 
que les règles soient mieux acceptées •, • com­
ment savoir s'il y a consommation de canna­

bis? •, • que faire en cas de trafic dans l'établissement? •, etc.), la 
démarche de définition et de mise en place de règles est décrite pas 
à pas. Des conseils permettant aux enseignants d'évaluer la situation 
et de réagir en cas de transgression sont formulés et accompagnés 
d'un modèle progressif d'intervention : information des parents et 
des autorités scolaires, entretien avec l'élève, sanction. Ce modèle est 
un exemple du type de procédure qu'un établissement scolaire doit 
prévoir lorsqu'il met en place un système de règles autour de la 
consommation du cannabis, et auquel on pourra se référer en cas de 
transgression des règles. 

0.0. 

Berne : OFSP, Lausanne : /spa, 2004, 34 pages. Gratuit pour la 
Suisse, autres pays: 0,30 FCH +frais port. http://www.sfa·ispa.ch 

Comment survivre quand on est un garçon. 
Jacques Arènes, Bernadette Costa-Prades. 

Comment survivre quand on est une fille. 
Emmanuelle Rigon, Bernadette Costa-Prades. 

Ces ouvrages s'adressent à de jeunes adolescents filles et garçons (10-15 ans) et 
permettent de répondre à un certain nombre de préoccupations telles que • Ma copine 
attire tous les garçons •, • Mes parents râlent quand je téléphone •, • Au secours, 
mes seins poussent •, • Mon père ne s'intéresse pas à ce que je fais! •, • Il y a une 
fille qui n'arrête pas de me coller •, • Je me trouve minus à côté des autres •, etc. 
Une bonne trentaine de petits articles figurent dans chacun des deux livres. Ils sont 
structurés de la même manière : une préoccupation figure au niveau du titre, le châpo 

donne des éléments de contexte, le corps de l'article fournit des explications concernant la situation vécue et mentionne les points de 
vue possibles des différents protagonistes, des encarts • À toi de jouer ! • donnent aux jeunes lecteurs des pistes pour se sortir de ces 
moments inconfortables, et, enfin, une règle d'or conclut l'épisode de vie présenté. Les auteurs utilisent un vocabulaire et un style très 
agréables à lire ; très respectueux de l'environnement familial de l'adolescente et de l'adolescent, ils leur fournissent des points de 
repère et des conseils simples, faciles à mettre en œuvre. 

A. S. 

Paris : Albin Michel Jeunesse, 2003, 109 et 140 pages, 10 €. 
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Prévention Cannabis 
Patrick Bazin 

Ce cédérom destiné aux collégiens et 
aux lycéens a pour objectifs de leur 
apporter une information précise sur les 
effets et les dangers du cannabis mais 
aussi de les inciter à s'interroger sur leur 
attitude face à ce produit. 
Il propose plusieurs portes d'entrées : 
-une autoévaluation, qui permet à l'u t~ 

lisateur de faire le point sur les connais­
sances qu'il a de ce produit mais aussi 
sur son rapport à cette substance ; 
- une base documentaire qui se pré­
sente comme le sommaire d'un ouvrage 
où l'utilisateur peut choisir d'accéder au 
chapitre qui l'intéresse ; 
- un journal intime : au travers de l'his­
toire de Marion qui se fait • pincer » 

par un surveillant alors qu'elle fume un 
joint devant le lycée, l'utilisateur est 
confronté à l'ensemble des questions 
que pose l'usage de cannabis. Les dif­
férents éléments interactifs de chaque 
page de ce journal apportent des répon­
ses. 
On peut lire l'histoire en feuilletant vir­
tuellement les pages ou accéder à cer­
taines d'entre elles à partir d'une liste de 
questions (Le cannabis c'est quoi ?, 
Pourquoi est-il interdit?, etc.). 
Complété par un glossaire et une biblio­
graphie, ce cédérom est, dans sa 
forme, bien adapté au public jeune habi­
tué à ce type de support. 

Fabienne Lemonnier 

Poitiers : Chrysis, 2004, un cédérom, 
un livret, version monoposte: 49 €, 
version site/réseau : 129 € . 

Diffusion : Chrysis - 1, allée de la 
Providence, BP 42, 86002 Poitiers -
Tél. : 05 49 45 20 20 
www. chrysis. cam 

lectures - outils 

La folie adolescente : psychanalyse 
d'un âge en crise. 
Didier Lauru 

Le psychiatre-psychanalyste Didier Lauru base sa réflexion sur de nom­
breux cas cliniques d'adolescents suivis en psychanalyse ou psycho­
thérapie. Il aborde la question de l'amour, de la sexualité, de la mort à 
l'adolescence en se référant aux approches lacanienne et freudienne. 
Les problématiques adolescentes sont déchiffrées et tendent à mon­
trer leur pérennité, au-delà des modes, des apports de la technologie 

et malgré l'émergence de nouvelles pathologies. L'auteur dresse un tableau clinique des 
pathologies susceptibles de se révéler à cet âge : la névrose, la psychose, la perversion 
et la folie. L'ouvrage s'achève par une analyse de la place de l'adolescent dans la psycha­
nalyse. Le psychanalyste se demande si une cure peut être conduite auprès d'un adoles­
cent et si elle présente d'autres caractéristiques que celle de l'adulte. 

Sandra Kerzanet 

Paris: Denoël, 2004, 221 pages, 20 €. 

ET OE dOUCA110N POli 
LA LE1iRE OE LI> PR~VEN110N 

• Chaque mois. «équilibres», la lettre électronique 
d'information mensuelle de l'lnpes. en ligne 

sur le site. 

• Elle s'adresse à l'ensemble des professionnels 
de santé et des intervenants en prévention 
et en éducation pour la santé 

• Pour la découvrir et vous abonner gratuitement. 
rendez-vous sur www.inpes.sante.fr 
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Quand vous fumez 
à côté d'un non-fumeur, 

il fume aussi. 
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