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Téléphones mobiles et antennes
relais : le débat est ouvert

Les téléphones mobiles et les antennes relais n’ont pas d’impact nocif avéré
pour la santé. Telle est la conclusion de l’Afsse dans un avis récemment
rendu public. La question n’en continue pas moins de faire débat chez les
riverains des antennes relais. Rappel de quelques conseils de bon sens
pour l’utilisation du portable.

Nous sommes aujourd’hui trente-
huit millions d’utilisateurs de télépho-
nes mobiles, et plus de trente mille sta-
tions ou antennes relais ont été
implantées dans l’Hexagone. Cette
explosion de la téléphonie mobile a
généré un cadre réglementaire qui s’est
étoffé au fil des ans. Ainsi, au niveau
européen, la téléphonie mobile est
encadrée par des normes communes :
l’Union européenne a adopté, en 1999,
une recommandation (1) fixant des
limites d’exposition aux radiofréquen-
ces. Ces recommandations ont été
reprises dans la législation française.
Selon l’Observatoire régional de la
santé (ORS) d’Île-de-France, elles « intè-
grent une large marge de sécurité pour
protéger la population contre d’éven-
tuels effets que les études en cours ou à
venir pourraient mettre en évidence. Les
opérateurs français de téléphonie mo-
bile se sont engagés à respecter ces
valeurs limites aussi bien pour les télé-
phones que pour les stations relais ». 

Par ailleurs, un décret (2) définit les
valeurs limites que doivent respecter
ces antennes et stations relais. Il fixe
notamment les valeurs maximales d’ex-
position du public aux champs électro-
magnétiques émis par les stations radio-
électriques que sont les antennes relais. 

Parallèlement, les pouvoirs publics
ont pris, au cours des dernières années,
des mesures pour améliorer l’informa-
tion du consommateur, en vue d’une
meilleure protection face aux rayonne-
ments émis par la téléphonie mobile.

Désormais, les opérateurs doivent
écrire en toutes lettres et de manière lisi-
ble dans la notice d’emploi, la quantité
d’ondes qu’absorbe l’utilisateur lorsqu’il
téléphone. Celle-ci est limitée dans
toute l’Europe à 2 watts/kg. En outre,
les opérateurs sont incités à remettre à
tout acheteur d’un portable un docu-
ment listant les « précautions d’u-
sage » très concrètes pour protéger le
consommateur des rayonnements de
l’appareil (voir encadré).

L’état des lieux scientifique 
Le ministère de la Santé, conscient des

doutes que cette technologie entraîne, a
de longue date programmé des études
sur les effets sur la santé. Toutes les
conclusions, ramenées aux autres tra-
vaux effectués dans le monde, particu-
lièrement aux États-Unis, au Canada et au
Royaume-Uni vont dans le même sens :
les risques sont extrêmement infimes. 

Quant aux stations de base encore
appelées antennes relais, ce sont des
émetteurs-récepteurs qui assurent un
rôle fondamental dans les communica-
tions mobiles. L’énergie radioélectrique
diffusée par ces installations et reçue
par les riverains, même proches, est
considérablement plus faible que celle
absorbée lors de l’utilisation d’un
mobile, du fait, dans ce dernier cas, de
la proximité de l’appareil portable avec
la tête de l’utilisateur. 

Concernant les effets potentiels sur
la santé, il faut savoir que les radiofré-
quences sont des rayonnements « non

ionisants ». Selon l’état actuel des
connaissances scientifiques, ces rayon-
nements ne sont pas capables de bri-
ser les liaisons moléculaires et ne peu-
vent donc pas provoquer la survenue
de cancers. En revanche, ils peuvent
avoir d’autres effets sur l’organisme, en
provoquant, par exemple, des effets
thermiques (dus à l’échauffement). Par
ailleurs, les champs émis par les télé-
phones mobiles tout comme les anten-
nes relais, seraient de puissance trop
faible pour générer de tels effets. Là
encore, la note de synthèse de l’ORS est
explicite : « Parmi les nombreuses étu-
des scientifiques réalisées, aucune n’a
permis de conclure que l’exposition à
des champs de radiofréquence émis par
les téléphones portables ou leurs stations
de base a une influence néfaste quel-
conque sur sa santé. À ce jour, les étu-
des conduites sur des animaux, tout
comme celles récemment réalisées sur
l’homme en Europe et aux États-Unis ne
permettent pas de conclure à une aug-
mentation du risque de cancer au
niveau des régions exposées ».

Mobiles : systématiser les « kits
oreillettes »

Les connaissances scientifiques sur
un éventuel impact sur la santé des télé-
phones mobiles et des antennes relais
viennent d’être actualisées dans un avis
de l’Agence française de sécurité sani-
taire et environnementale (Afsse). Ren-
due publique à la mi-avril 2003, cette
contribution se fonde sur les conclu-
sions d’un groupe de sept experts indé-
pendants. D’une manière générale,

qualité de vie
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l’Afsse parvient à des conclusions dif-
férenciées pour les téléphones porta-
bles et les antennes relais. 

Pour les portables, l’Agence estime
que « le principe de précaution doit
s’appliquer » et que cet équipement
requiert en particulier une meilleure
information du public sur les ondes
qu’il émet. Tout d’abord, concernant un
impact éventuel sur la santé, l’Afsse par-
vient aux conclusions suivantes :
- il existe des présomptions d’un risque
possible d’utilisation du portable pour
certaines personnes, notamment celles
souffrant de migraines, ce qui justifie
l’application du principe de précaution ; 
- rien n’indique à ce jour que l’utilisa-
tion d’un téléphone mobile puisse être
liée à l’apparition ou au développement
de cancers ;
- d’autres effets biologiques, qualifiés
de « discrets », se manifestent à des
niveaux même faibles de rayonnements
émis par les téléphones mobiles, mais
leurs conséquences sanitaires éven-
tuelles ne peuvent être identifiées. Ces
effets doivent donc encore être étudiés ;
- le seul risque avéré est celui observé
dans les accidents de la circulation,
lorsque le conducteur téléphone en
conduisant, qu’il utilise ou non un « kit
mains-libres ».

Dans la foulée, l’Afsse formule plu-
sieurs recommandations. Tout d’abord
il faut continuer de réduire la quantité
d’énergie à laquelle sont exposés les
utilisateurs de téléphones portables et
mieux les informer sur leur niveau d’ex-
position. Ensuite, l’Agence préconise
que les kits oreillettes soient désormais

obligatoirement fournis à tout acheteur
de téléphone mobile. Toujours pour
améliorer l’information et la protection
de l’usager, les mobiles devraient être
équipés d’un affichage du niveau d’ex-
position lors de chaque appel. Enfin,
l’Afsse se prononce pour un renforce-
ment de la sensibilisation et de la
répression contre l’utilisation du télé-
phone mobile au volant.

Antennes relais :
aucun risque avéré

Pour ce qui est des antennes relais
de téléphonie mobile, l’Afsse conclut
qu’« aucune donnée scientifique n’in-
dique un risque sanitaire » via l’exposi-
tion des riverains. L’Agence argumente
en rappelant que le rayonnement des
antennes relais est de même nature mais
de puissance nettement plus faible que
celui des émetteurs de radio et télévi-
sion ; or aucun effet sanitaire n’a été
démontré pour ces installations plus
anciennes. Et les études scientifiques
n’ont pas identifié d’effets biologiques
consécutifs à des niveaux de puissance
aussi faibles. Dans ces conditions, et

contrairement au précédent rapport
d’experts qui était la référence jusqu’à ce
jour – le rapport Zmirou, publié en 2001
à la demande des pouvoirs publics –,
l’Afsse estime qu’il n’y a pas lieu de fixer
des périmètres de précaution de cent
mètres autour des sites sensibles que
sont les écoles, hôpitaux, maisons de
retraite ou crèches.

Pour autant, l’Afsse estime qu’il a
beaucoup à faire pour améliorer l’infor-
mation des riverains des antennes relais
et qu’à cette fin, une meilleure concer-
tation est nécessaire, associant riverains,
collectivités, communes et industriels.
Ainsi, pour améliorer l’information des
riverains, l’Agence propose de rendre
obligatoires des « chartes d’information
et de concertation » qui seraient signées
conjointement par les opérateurs et les
autorités publiques territoriales. Ces
documents fixeraient les conditions
dans lesquelles les riverains doivent être
informés, préalablement à l’installation
des antennes. Deuxième recommanda-
tion : les opérateurs seraient tenus de
réaliser des campagnes annuelles de

qualité de vie

◗ Pour en savoir plus
• Site internet de l’Afsse : www.afsse.fr
Avis sur les téléphones mobiles et les
antennes relais consultable dans la rubrique
Documents et études.

• Site du ministère de la Santé :
http://www.sante.gouv.fr rubrique Les
dossiers puis T pour téléphone.

• Site internet de l’Institut national de l’en-
vironnement industriel et des risques :
http://www.ineris.fr

• Site internet de l’Institut de veille sanitai-
re (InVS) : http://www.invs.sante.fr
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mesure des champs électromagné-
tiques, et les résultats seraient commu-
niqués à des comités départementaux
de concertation. Enfin, dans le cas où
des antennes relais sont installées sur
des écoles primaires ou des crèches, il
reviendrait aux mairies d’organiser une
concertation avec les parents des
enfants sur le maintien éventuel de ces
installations.

Cet avis a été soumis aux pouvoirs
publics et au Parlement, lesquels déci-
deront de la suite à donner aux recom-
mandations formulées par l’Afsse.

En dépit de cette mise à jour des
connaissances scientifiques effectuée
par l’Afsse, le débat sur l’impact éven-
tuel des portables et des antennes relais
se poursuit entre les autorités, les scien-
tifiques et les citoyens riverains de tel-
les installations. Ces derniers continuent
d’interpeller les pouvoirs publics et les
professionnels de la santé à travers

l’Hexagone, à Paris, Narbonne, Saint-
Cyr-l’École en région parisienne, pour
ne parler que des dossiers récemment
portés à la une de l’actualité. Et, chez les
scientifiques, des voix discordantes se
font entendre, soulignant qu’il est trop
tôt pour conclure que les téléphones
et les antennes ont un impact nul sur
la santé. D’où la nécessité de poursui-
vre les recherches, un objectif sur lequel
se rejoignent cette fois l’ensemble de
la communauté scientifique et les pou-
voirs publics. 

Denis Dangaix

Journaliste.

(1) Conseil des ministres de l’Union européenne du
12 juillet 1999, relatif à l’exposition du public aux
champs électromagnétiques ( de 0 Hz à 300 Ghz ).
(2) Décret n° 2002-775 relatif aux valeurs d’exposi-
tion du public aux champs électromagnétiques.

qualité de vie

Précautions d’usage pour le portable : ce qu’il faut savoir

Pour améliorer l’information et la protection du public, le ministère de la Santé a édité une bro-
chure destinée au grand public. Ce document accessible sur le site internet du ministère,
reprend dans le détail les principales précautions d’usage à mettre en œuvre et les gestes à
bannir compte tenu des connaissances scientifiques actuelles. En voici quelques extraits.
• Utilisez votre téléphone dans de bonnes conditions de réception. Cela diminue la quantité de

rayonnement reçue. Si l’écran de votre téléphone affiche les conditions optimales de récep-
tion, les conditions sont bonnes. 

• Évitez de téléphoner dans un parking, un ascenseur ou à l’intérieur d’un véhicule, votre télé-
phone n’est pas en état optimal de réception. Pour compenser cette mauvaise réception (une,
deux ou trois puissances ou « barettes » indiquées sur votre mobile), le téléphone portable
va augmenter sa puissance de 100 à 1 000 fois plus que nécessaire pour établir la liaison.
Vous absorberez alors 100 à 1 000 fois plus de rayonnement. 

• Évitez de téléphoner lorsque vous vous déplacez rapidement. Dans un train, le téléphone se
branche en permanence sur la station relais la plus proche et change donc fréquemment de
station relais. Pour ce faire, il doit émettre au maximum de sa puissance. Dans tous les cas,
utilisez plutôt les oreillettes pour éloigner la source d’émission de votre corps. 

• Évitez de placer le téléphone près du ventre d’une femme enceinte ou du bas-ventre des
adolescents. Comme l’a noté le groupe d’experts animé par Denis Zmirou, des études en cours
travaillent sur l’hypothèse d’effets que pourraient avoir les ondes du portable sur des cellu-
les toujours en renouvellement, comme c’est le cas chez les enfants. 

• Conseillez à vos enfants un usage modéré du téléphone mobile. 
• N’utilisez pas votre portable en conduisant, même avec le kit mains-libres. 
• Éteignez votre portable dans les hôpitaux ou lors d’un déplacement en avion car les ondes

émises peuvent interférer avec celles des appareils médicaux ou des fréquences aériennes. 
• Porteurs d’implants électroniques (stimulateurs cardiaques, pompes à insuline, neurostimu-

lateurs), placez votre téléphone à plus de 15 cm de l’appareil en question. Et lors de l’appel,
tenez votre téléphone du côté opposé de l’implant.

Il est à souligner que ces gestes « à faire » et « à ne pas faire » sont de plus en plus précisés
dans les kits d’usage de tout mobile, mais de façon beaucoup moins détaillée.
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Prévention des drogues :
une formation sur mesure
pour les enseignants

Dans l’Essonne, une cinquantaine d’enseignants et intervenants
en collèges ont reçu une formation pour parler « drogues » aux élèves de 6e.
Retour sur cette expérience qui concerne mille élèves à ce jour.

Former les enseignants, médecins,
conseillers d’éducation, assistantes socia-
les pour qu’ils puissent ensuite informer
les élèves. Tel est l’objectif du pro-
gramme1 d’éducation à la santé pour la
prévention des dépendances, mis en
place depuis 2001 dans huit collèges du
département de l’Essonne. 

Élaborée par le Comité départemen-
tal de l’Essonne pour la promotion de
la santé (CPS) 91 basé à Évry et desti-
née aux élèves de 6e, cette opération
s’inscrit dans une politique de préven-
tion de la consommation des substances
psychoactives. Le CPS 91 s’est appuyé
sur l’expertise fournie par le Baromè-
tre santé jeunes 97-98 du CFES et un
rapport de l’Observatoire français des
drogues et toxicomanies (OFDT). Un
coffret pédagogique intitulé Papillagou
et les enfants de Croque-lune, conçu et
diffusé par le Comité départemental de
prévention de l’alcoolisme (CDPA) de
Dijon (Côte-d’Or), a également servi de
support, l’approche pédagogique de ce
coffret étant en effet très adaptée aux
jeunes. Le programme s’est déroulé en
trois temps : formation des groupes
relais, information des enfants, débat
avec les parents pour évaluer l’impact
de l’opération. 

La formation des groupes relais
Impliquer les adultes de la commu-

nauté éducative dans des actions de pré-
vention auprès des élèves fait partie des
objectifs opérationnels du projet. Tout

d’abord parce qu’il semble enrichissant
que les adultes et les élèves fassent
connaissance dans un contexte diffé-
rent. Ensuite, parce que la constitution
des groupes relais est une phase essen-
tielle à la viabilité du programme. Elle
permet d’effectuer les actions en faveur
des élèves de 6e à une plus grande
échelle que ne peut le faire le CPS 91.
De plus, les équipes éducatives ainsi for-
mées et autonomes au sein des huit col-
lèges peuvent faire perdurer les actions
d’une année sur l’autre. Quarante-sept
professionnels (professeurs, conseillers
principaux d’éducation, assistantes
sociales, médecins, aide éducateur et
infirmières) se sont portés volontaires
pour mettre en œuvre le programme
dans leur établissement.

Une formation de trois jours a donc
été proposée à chacun d’entre eux. Le
contenu s’est appuyé sur les connais-
sances jugées indispensables pour pou-
voir mener une action de ce type :
psychologie de l’adolescence, repré-
sentation du risque, etc. Un question-
naire destiné aux participants et
recueilli quinze jours avant le début de
la formation a été élaboré, afin de
mieux cerner les attentes de chacun. 

Pensée sur un mode interactif, la for-
mation avait pour objectifs d’apporter
des connaissances concernant les sub-
stances psychoactives et la prévention
des conduites addictives (usage, abus et
dépendance) chez les adolescents et 
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de les confronter à celles acquises par
les participants au cours de leur expé-
rience professionnelle. À partir notam-
ment d’un dialogue avec des experts
(psychologues, psychanalyste), une



8 LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 363 - JANVIER-FÉVRIER 2003

réflexion a également été menée sur le
sujet de la prise de risque et de la
dépendance, ainsi que sur le dévelop-
pement de l’enfant et de l’adolescent.
Enfin, la formation proposait une initia-
tion à la pratique du coffret Papillagou
et les enfants de croque-Lune, qui met-
tait les équipes relais en situation de
public « destinataire ». Les participants
se sont prêtés facilement à l’exercice et
l’ont apprécié. Cela leur a permis de se
rendre compte des implications du jeu
et de vivre les mêmes expériences que
les enfants. Cela les a amenés à utiliser
le coffret et à se rendre compte du
temps de préparation nécessaire à son
utilisation. 

La majorité des participants ont été
satisfaits de la formation. Ils y ont trouvé
un écho à leurs pratiques profession-
nelles. Toutefois, dans l’ensemble, ils

auraient aimé que la formation dure
plus longtemps. Ils ont notamment
estimé qu’il leur fallait plus de temps
pour mieux cerner certains produits
comme le cannabis.

L’action auprès des enfants
L’action dans son ensemble, en utili-

sant le coffret, vise à donner des infor-
mations sur les produits et tente de
développer les compétences psychoso-
ciales de l’enfant : être capable de dire
non, développer son sens critique, faire
ses propres choix, résister à la pression
du groupe, reconnaître la différence
entre envie et besoin, etc. Tous ces
aspects d’un début de responsabilisa-
tion s’apprennent grâce au concours de
l’adulte et sont des armes dans la vie,
en particulier pour se protéger de la
tentation de se « réfugier » dans des
conduites à risques.

L’action de prévention auprès des
enfants par les enseignants et autres
professionnels dure au minimum une
demi-journée. Le support pédago-
gique Papillagou sert d’amorce au pro-
gramme : lecture d’une histoire, puis
jeu de piste dans l’école par petits
groupes.

Le coffret Papillagou et les enfants de
croque-Lune est un jeu de piste qui
invite les enfants à faire partie d’un
groupe de voyageurs (les aventuriers,
les rêveurs, les vagabonds, etc.) et à
visiter d’autres planètes. Les épreuves
consistent à confronter les groupes et
les individus à des prises de décision,
elles incitent chacun à se positionner
vis-à-vis du groupe. Par exemple, un
groupe demande un service à un autre
groupe, ce en échange de tablettes de
chocolats L’autre groupe va-t-il accep-
ter la proposition en sachant que le ser-
vice demandé ne sera dévoilé qu’à la fin
du jeu ? Quel est ce service et qu’est-
ce qu’il implique ? Est-ce que chacun
adhère à la décision du groupe ou non ?
En fin de jeu, les groupes se sont retro-
uvés ensemble avec les animateurs
pour débattre de ce qu’ils ont vécu.

Les enfants ont en général beaucoup
apprécié le jeu en lui-même et les dis-
cussions qui s’ensuivaient. Ils ont pu
s’exprimer sur les dépendances et l’in-
fluence du groupe. Des enfants tradi-
tionnellement introvertis ont osé pren-
dre la parole et se sont révélés très
lucides sur le sujet des drogues et de la
prise de risque. Les groupes relais sont
très satisfaits de cette expérience avec
les enfants. Pour eux, le jeu permet aux
éducateurs de créer des liens privilégiés
avec les enfants et donne en plus une
image positive de l’adulte. Il peut faci-
liter les liens entre les élèves s’il est
réalisé en début d’année. De même, le
jeu a permis aux adultes d’avoir un
autre regard sur les élèves. 

Faciliter le dialogue
parents-enfant

À la fin de l’action, un forum débat
a été proposé dans chaque établisse-
ment aux parents des élèves concernés.
Chaque forum a été animé par deux
personnes (un intervenant du CPS 91 et
un intervenant d’un centre de prise en
charge des dépendances). Le but de ces
forums était d’informer les parents de
l’action menée auprès de leurs enfants,
de les mettre en situation en jouant eux-

la santé à l’école

Dr Chafia Berghout : « améliorer le niveau
de connaissance des enseignants »

« J’ai constaté une forte méconnaissance du phénomène d’addiction ». Le docteur Chafia Ber-
ghout, addictologue à l’hôpital Émile Roux de Limeil-Brévannes (Val-de-Marne), a formé des ensei-
gnants et autres professionnels sur les drogues et phénomènes d’addiction, dans le cadre de
cette action « Essonne ». Elle souligne d’emblée que les encadrants scolaires ne sont pas en
situation de pouvoir informer les élèves de collège, sans une formation spécifique pour amé-
liorer leur niveau de connaissance. Par demi-journées, elle a formé cinquante professeurs,
infirmières, conseillers d’orientation et autres personnes relais. Son intervention s’inscrivait dans
le cadre d’un cycle de trois jours au bénéfice de ces professionnels.

Habituée à accompagner des patients en situation de dépendance, chafia Berghout a centré
son intervention sur la nature et la spécificité de chaque drogue, les modes d’utilisation – domaine
sur lequel les encadrants scolaires sont particulièrement peu informés –, la prise en charge et
la prévention. Elle a abordé le tabac, l’alcool, le cannabis et les autres drogues dont l’ecstasy.
« Ce qui m’a surpris, c’est que la demande était centrée sur le cannabis, beaucoup plus que sur
l’alcool et le tabac qui sont banalisés par ces adultes, peut-être parce que ces deux produits
font partie des us et coutumes de la société française », indique-t-elle. Et d’ajouter : « Or, le pre-
mier pas dans le monde de l’addiction, est très souvent la première cigarette ». 
Quel a été le principal bénéfice de cette formation pour les enseignants et encadrants des col-
lèges ? « Cela a changé le regard qu’ils portaient sur les dépendances », estime l’addictolo-
gue. Une initiative qu’elle juge extrêmement positive, tant il est nécessaire de former les pro-
fessionnels si l’on veut démultiplier l’information sur la dépendance aux drogues. « Les
enseignants et autres relais étant demandeurs, il faut débloquer des moyens financiers pour
généraliser ce type d’initiative ». 

Sur le terrain, on constate que la plupart des actions d’information des élèves sur les drogues
sont à mettre au crédit des associations comme le CPS 91 et, le plus souvent, d’individuels
qui prennent tout en charge. C’est le cas d’une infirmière scolaire qui, avec l’appui des ensei-
gnants, a organisé une journée d’information sur les drogues dans un lycée de Limeil-Brévan-
nes. Pour le docteur Berghout, les enseignants peuvent jouer un rôle essentiel de déclen-
cheurs lorsqu’ils brisent le « tabou » du silence autour de l’alcool et du tabac, en intégrant par
exemple une demi-journée d’information sur le thème « drogues et dépendances » parallèlement
aux cours de sciences ou de biologie.
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mêmes au jeu de piste et ainsi favori-
ser un meilleur dialogue autour du
thème des drogues, des conduites à
risque et de l’adolescence. 

Sans les culpabiliser, cette discussion
donnait aux parents l’occasion de pren-
dre conscience de la nécessité de leur
implication auprès de leur enfant. Ceci
a été l’occasion d’un échange sur le rôle
qui peut être le leur en matière de pré-
vention. À noter que ces forums débat
proposés aux parents ont eu peu de
succès en raison de la période de l’an-
née choisie (fin d’année scolaire). Pour
l’année 2002-2003, il a été prévu de
convier les parents, avant le début des
actions auprès des enfants, à une
réunion d’information générale sur le
projet afin qu’ils puissent s’en impré-
gner et s’impliquer dès le départ. 

Une évaluation de cette action a été
réalisée à partir des questionnaires dis-

tribués aux équipes relais à la fin de la
formation, aux élèves une semaine
avant la réalisation de l’action, ainsi que
grâce aux grilles d’observation remplies
par les intervenants lors des forums
débat. Elle montre que le bilan est très
positif tant pour les enfants que pour les
groupes relais. Les résultats des ques-
tionnaires attestent que les enfants ont
bien adhéré au jeu et que la formule
pédagogique leur convient bien. Autre
enseignement : d’après l’expérience des
groupes relais, il semble impératif de
former des personnes bien ancrées
dans l’établissement, afin que le projet
se poursuive l’année suivante si les per-
sonnes qui étaient volontaires ne sont
plus là. Effectivement, certains établis-
sements ont fait défection, faute de
pouvoir maintenir une équipe pédago-
gique pour s’occuper du projet pendant
toute l’année, puis d’une année sur l’au-
tre. Le CPS 91 a donc conseillé de for-
mer de nouvelles recrues afin d’étoffer

l’équipe relais. Ainsi le projet a plus de
chance de se pérenniser.

À ce jour, un millier d’élèves a béné-
ficié de l’opération. Cette dernière a été
reconduite pour l’année scolaire 2002-
2003 pour trente classes de 5e, mais les
élèves sont moins enthousiastes, trou-
vant une partie du support pédagogique
– en l’occurrence l’histoire proposée –
peu adaptée à leur âge. Cette opération
a néanmoins démontré son utilité.

Florence Gabillard

Agent de développement en santé,

Comité départemental de l’Essonne pour la

promotion de la santé (CPS 91), Évry.

1. Ce programme est financé par la Mission intermi-
nistérielle de lutte contre les drogues et la toxicomanie
(Mildt) ,la Caisse primaire d’assurance maladie
(CPAM) de l’Essonne, le Fonds national de prévention,
d’éducation et d’information sanitaire (FNPEIS) et
la Direction régionale des affaires sanitaires et socia-
les d’Île-de-France (Drassif).

la santé à l’école
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Les risques d’alcoolisation excessive
chez les patients ayant recours aux soins

En baisse depuis les années cinquante, la consommation d’alcool en
France reste pourtant l’une des plus élevées d’Europe, de même que la
morbidité et la mortalité qui lui sont attribuées1.
La direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statis-
tiques (Drees) du ministère des Affaires sociales, les directions régio-
nales des Affaires sanitaires et sociales (Drass), la Fédération nationale
des observatoires régionaux de la santé (Fnors), les Observatoires régio-
naux de la Santé (ORS) et la direction générale de la Santé (DGS) ont initié,
en 2000, une enquête auprès des médecins généralistes libéraux et
des établissements de santé sur la prévalence des problèmes liés à l’al-
cool parmi les personnes ayant recours au système de soins un jour
donné pour quelque raison que ce soit. L’enquête a été réalisée auprès
de 50 372 patients en médecine libérale et 33 795 patients en milieu
hospitalier, âgés de 16 ans et plus.
Il apparaît qu’une personne sur cinq environ, ayant eu recours au système
de soins en ville ou en établissement de santé, présente un « risque d’al-
coolisation excessive » 2. On observe un écart important entre les fem-
mes et les hommes : un diagnostic d’alcoolisation excessive a été porté
pour environ le tiers des hommes contre 9 % des femmes. 

Une consommation excessive
plus prononcée chez les 35-64 ans
On constate également des disparités suivant les tranches d’âge. Ainsi,
le risque d’alcoolisation excessive est maximal chez les 35-64 ans pour
les deux sexes (Figure 1). En particulier, en établissement hospitalier,
près de la moitié des hommes âgés de 35 à 54 ans et environ une femme
sur cinq du même âge sont concernés par l’alcoolisation excessive. 

Des disparités selon la situation
socio-économique 
Des différences selon certains critères sociaux sont aussi constatées.
Ainsi, chez les patients chômeurs ou en emploi précaire, ayant eu
recours au système de soins selon les critères définis par cette enquête,
le risque d’alcoolisation excessive est 2 à 2,5 fois plus élevé que chez
les titulaires d’un emploi stable (Figure 2). Le risque est également accru
chez les personnes vivant dans un logement précaire (41 %) ou sans abri
(35 %) (contre 18 % pour les personnes ayant un domicile stable), ainsi
que chez les bénéficiaires du revenu minimum d’insertion (RMI) ou de la
couverture maladie universelle (CMU).

En conclusion, outre la surexposition masculine au risque d’alcoolisa-
tion excessive, les consommations abusives sont souvent associées à
des caractéristiques professionnelles, sociales, familiales et sanitaires
défavorables.

Tania Rosilio

Chargée d’études,

Christophe Léon

Statisticien-analyste de données, INPES.

Figure 1. Proportion de patients, âgés de 16 ans ou plus ayant
recours au système de soins en 2000, présentant un risque d'al-
coolisation excessive selon le sexe et l'âge

Figure 2. Proportion de patients, âgés de 16 ans ou plus ayant
recours au système de soins en 2000, présentant un risque d'al-
coolisation excessive selon la situation par rapport à l'emploi

Cet article a été rédigé à partir de la publication Études et Résultats n°192
de septembre 2002, dont les auteurs sont Marie-Claude Mouquet, minis-
tère des Affaires sociales, Drees et Hervé Villet, ORS, Haute-Normandie.

Les personnes qui ont recours aux soins un jour donné sont davantage
exposées aux risques d’alcoolisation excessive que le reste de la population.
En outre, ce risque est deux fois plus élevé chez les patients chômeurs
que chez les titulaires d’un emploi stable. 

1. World Drink Trends 2000, Productschap Voor Gedistilleerde Dranken.
2. Un patient est considéré comme « à risque d’alcoolisation excessive » s’il l’est selon
un des trois critères suivants :
- le test Deta relatif à la perception par le patient de sa consommation ;
- les réponses à trois questions du test Audit (Alcohol Disorders Identification Test) ;
- l’avis du médecin traitant.
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Tisser des liens sociaux
pour aider à bien vieillir

Notre pays est confronté à des changements
profonds : arrivée à la retraite d’importantes clas-
ses d’âges à partir de 2006, allongement de la
durée de la vie et amélioration de l’état de santé
des personnes d’âge avancé. Bientôt, il y aura
en France davantage de personnes âgées de plus
de 65 ans que de jeunes de moins de 20 ans. 

En fait, dans notre société, la tranche d’âge 60-
65 ans ne marque plus le seuil de la vieillesse.
Dans ce contexte, comment vivre au mieux son

avancée en âge, à une époque
où vieillissement n’est plus for-
cément synonyme de perte
d’autonomie ? Comment per-
mettre aux personnes âgées de
continuer à s’impliquer dans
leur environnement, comment
maintenir autour de ces per-
sonnes les liens sociaux et favo-
riser les solidarités entre les
générations ? Comment accom-
pagner les situations d’incapa-
cité, de maladie ou de fin de
vie ? Voilà des interrogations
qui se posent à notre société :

en contrepartie d’une espérance de vie en cons-
tante amélioration, il nous faut imaginer des rela-
tions sociales où la personne âgée trouve sa
place. Même si, autour d’elle, les amis disparais-
sent et la famille rétrécit. 

Ce numéro se veut outil de réflexion et d’aide
à l’action pour les professionnels de la santé. Les
auteurs que nous avons sollicités dressent un
constat nuancé : d’un côté, nombre de person-
nes âgées arrivent à préserver le lien social, de
l’autre, ces mêmes rapports sociaux sont de plus
en plus bousculés. Ainsi, par exemple, il n’est
désormais plus rare pour une personne très âgée
de voir un de ses enfants « partir » avant elle. Dans
tous les cas, la majorité des personnes âgées est
en forte demande de relations sociales. 

Certains auteurs soulèvent une réflexion
plus grave : comment notre société actuelle
peut-elle supporter le peu d’attention porté aux

« vieux » dans certaines institutions, ou dans la
vie citoyenne en général ? Où l’on découvre au
détour d’un article que les personnes âgées en
sont à revendiquer le respect de droits élé-
mentaires comme exercer le culte de leur
choix, choisir leur vie affective et sexuelle ou
avoir droit à une intimité.

Pour autant ces constats préoccupants ne doi-
vent pas occulter le travail quotidien des acteurs
de terrain : associations qui effectuent une tâche
considérable de lien avec les proches mais aussi
les familles et l’ensemble des professionnels
impliqués, auxiliaires de vie, médecins, infir-
mières, directeurs d’établissements, mutualités,
collectivités, administrations. La seconde partie
du dossier ouvre une fenêtre sur ce travail de
fond, souvent effectué en réseau et qui sert de
terreau aux initiatives novatrices, comme ces
haltes-garderies implantées au cœur des maisons
de retraite. 

Pour l’INPES, familier des programmes d’action
en matière de nutrition ou de prévention des
chutes, ce dossier amorce une réflexion plus glo-
bale autour du « bien vieillir ». Cette préoccupa-
tion transversale se retrouve d’ailleurs dans les
travaux de l’Institut. Ainsi, notre « Baromètre
santé » permet de connaître les préoccupations
de la population en matière de santé et d’en sui-
vre l’évolution ; or nous souhaitons justement
étendre aux plus de 75 ans les études effectuées
dans ce cadre. De même, nos brochures et films
contribuent à prévenir les difficultés de santé
chez les personnes vieillissantes. Tout comme en
mobilisant les réseaux de l’éducation pour la
santé, l’Institut souligne l’importance des actions
de proximité qui prennent ici toute leur place.
Enfin, il nous faut remercier tout particulière-
ment la Fondation nationale de gérontologie,
coordinatrice de ce dossier en partenariat avec
l’INPES, qui joue les premiers rôles pour fortifier
ce lien social. Un fil parfois ténu qui relie les plus
âgés à l’autre. Ou aux autres…

Philippe Lamoureux

Directeur général de l’INPES.

édito

Comment permettre
aux personnes âgées

de continuer à s’impliquer
dans la société ?

Comment accompagner
les situations d’incapacité

ou de fin de vie ?…
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La France face au défi
du vieillissement

La proportion des 60 ans ou plus dans la population française devrait passer
de 20 % – chiffre actuel – à environ 30 % à l’horizon 2050. Selon le
démographe Alain Parant, de l’Ined, ce « sur-vieillissement » va affecter une
société qui s’y est peu préparée.

Toute population humaine se renou-
velle par le jeu des naissances, des
décès et des mouvements migratoires.
La taille et la composition par âge d’une
population dépendent donc des com-
portements procréateurs (fécondité), de
l’état sanitaire (mortalité) et des capa-
cités d’attraction-répulsion (migration
nette) de l’espace considéré. En France,
la combinaison de ces paramètres
entraîne une augmentation de la pro-
portion d’individus âgés, et donc un
vieillissement démographique.

Ce processus est très ancien en
France. Il est le résultat d’un double mou-
vement de fond associant la baisse très
précoce de la fécondité et l’allongement
de la durée de la vie. Ce mouvement n’en
est pas moins appelé à connaître une
rapide progression au cours des pro-
chaines décennies. L’avance en âge des
générations nées après la Seconde
Guerre mondiale – beaucoup plus étof-
fées que leurs devancières de l’entre-
deux-guerres, et également beaucoup
moins fécondes – va donner, en effet,
au phénomène une impulsion sans pré-
cédent à compter de 2005-2010 ; la pro-
portion de personnes âgées de 60 ans
ou plus pourrait ainsi passer de quelque
20 % actuellement à 20-22 % en 2005
et 27-39 % en 2050 (plage de variation
extrême des projections démogra-
phiques actuellement disponibles). Ce
« sur-vieillissement », prévisible de lon-
gue date, va affecter, dans ses différents
rouages, une société qui s’y est très peu
préparée.

Formidable défi, le vieillissement
démographique est un phénomène aux
multiples enjeux. En premier lieu, il

pose la question de la pérennité du sys-
tème actuel de protection sociale. À cet
égard, un groupe d’experts a notam-
ment conclu (1) que, dans un scénario
démographique médian : 
- pour compenser la croissance des
dépenses de santé induites par le
vieillissement de la population, il fau-
drait soit majorer les taux de cotisation
maladie de 46 %, soit réduire d’un tiers
le montant des remboursements par
tête, à sexe et âge donnés. Et ce hors
prise en charge de la population très
âgée dépendante ;
- pour préserver l’équilibre financier
des régimes de retraite, il faudrait aug-
menter de 51 % le taux de cotisation
vieillesse (sans hausse du pouvoir d’a-
chat des retraites par rapport aux salai-
res) ; ou diminuer de 44 % le montant
moyen des pensions par rapport à celui
des salaires ; ou élever de 9,6 ans l’âge
de cessation d’activité ; ou encore
accroître considérablement la popula-
tion active sans élévation de l’âge de la
retraite (essentiellement en accroissant
la part de personnes actives chez les
femmes et en ayant recours à l’immi-
gration).

À l’évidence, les enjeux du vieillis-
sement interfèrent avec ceux relatifs à
l’emploi, à l’évolution et au « manage-
ment » (2) de la population active,
laquelle vieillit également. Mais ils ren-
voient aussi aux modalités de fonction-
nement de l’économie et de ses rap-
ports avec le reste du monde.

Le vieillissement interpelle égale-
ment la société sur le devenir de l’offre
et de la demande des biens et services
traditionnels (dont une population

comptant une forte proportion de per-
sonnes âgées peut être partiellement ou
totalement saturée) ou nouveaux (tout
aussi soumis que les précédents à des
effets d’âge ou de génération). Il ques-
tionne sur l’évolution des jeux de pou-
voir et des rapports de forces entre
générations successives. Il conduit à des
réflexions, d’essence plus philoso-
phique, sur le sens de la vie et sur le
droit de tout être à une fin de vie et à
une mort dignes. 

C’est dans sa globalité, sous l’angle
de ses multiples et diverses consé-
quences, que le vieillissement démo-
graphique doit être appréhendé. C’est
en cela qu’il constitue un redoutable cas
d’école pour la volonté politique.

Alain Parant

Démographe, Institut national

d’études démographiques (Ined), Paris.
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De l’enfance au grand âge : les
liens sociaux, tout au long de la vie

Les personnes âgées sont confrontées à des fonctions sociales qui
disparaissent et des liens de dépendance qui apparaissent. Mais, en
s’appuyant sur une bonne relation à elles-mêmes, elles peuvent garder 
de bonnes relations avec les autres.

Vieillir, c’est parcourir son cycle de
vie, de la naissance à la mort. L’être
humain est un être éminemment social :
son développement et son humanisa-
tion passent obligatoirement par la
création de liens avec son entourage
familial puis social. Liens réels, comme
liens imaginaires et symboliques, se tis-
sent progressivement et témoignent du
besoin de se sentir appartenir à une
communauté d’idées comme de per-
sonnes. Les liens dits naturels, comme
les liens du sang, sont en fait des cons-
tructions culturelles, progressivement
organisées tout au long de l’évolution
de l’humanité1. 

Les liens assurent donc une cohésion
au sein de la famille tout comme de la
société. Ils entraînent, qu’on le veuille ou
non, la construction de groupes ouverts
à l’extérieur, mais qui s’excluent parfois
entre eux. Si j’appartiens à telle famille,
je ne peux appartenir en même temps
à telle autre. Le lien social construit
l’appartenance et l’exclusion.

La nécessité du lien chez les humains
– bien évidemment différent des formes
de liens qui unissent les communautés
animales – crée des dépendances et des
interdépendances qui se transforment
au cours de la vie. La dépendance très
forte du nourrisson à l’égard de ses
parents qui prennent soin de lui va évo-
luer vers plus d’autonomie matérielle
mais avec une interdépendance affec-
tive toujours là. Cette acquisition de
plus d’autonomie par rapport aux
parents se fait aussi par la création de
nouveaux liens, grâce à l’école notam-
ment. L’adolescence est un temps fort
de cette construction identitaire, par la

participation à des groupes dont les
liens entre pairs sont à la fois contrai-
gnants et instables. Tous ces phéno-
mènes sont analysés depuis longtemps
d’un point de vue psychologique. La vie
adulte va faire connaître d’autres types
de lien et des nouvelles dépendances :
lien à son employeur, liens amoureux,
liens amicaux, liens associatifs, etc.

Liens qui se nouent et se
dénouent, au fil de la vie

Il est donc clair que la notion de lien
et de dépendance comporte des béné-
fices comme des inconvénients, et ce
tout au long de la vie, mais chaque fois
différents. Le lien permet la reconnais-
sance, l’existence sociale, mais il pro-
duit des obligations, des restrictions à
son désir de liberté. Le lien construit de
l’identité, mais peut entamer l’indivi-
dualité par l’obligation de se conformer
à des règles pour maintenir le lien.

Une fois passé le milieu de la vie
(milieu mythique puisque personne ne
sait à quel âge il a parcouru la moitié
de sa vie), à tout le moins au-delà de 60-
65 ans (peu de personnes seront des
Jeanne Calment et dépasseront comme
elle les 120 ans !), les liens antérieurs
construits vont encore se modifier par
une disparition de certaines formes de
liens que rien ne vient remplacer : bien
des liens professionnels s’amenuisent
avec le temps, et des liens amicaux
comme familiaux anciens disparaissent
avec la mort de personnes qu’aucun
nouveau lien amical ou familial ne rem-
place. La perte du lien avec son père ou
sa mère, dans le commencement de sa
vieillesse, n’est pas compensée par la
naissance d’un petit enfant. 

Il peut y avoir aussi la réapparition
de liens de dépendance non choisis
(vis-à-vis de ses enfants cette fois et non
plus de ses parents) pour compenser
des difficultés de vie. Formes de liens
qui font souffrir, comme le bébé peut
souffrir quand il n’arrive pas encore à
faire certaines choses qu’il désire faire.
Mais à ce moment de la vie que cons-
titue la vieillesse, la personne n’arrive
plus à effectuer un certain nombre de
tâches qu’elle souhaite faire. 

Entre ne pas encore pouvoir et ne
plus pouvoir, le vécu douloureux de ce
lien s’inscrit à un moment bien différent
de la vie humaine. L’avenir n’est pas
perçu de la même manière. Il ne se
contente pas de rétrécir comme Peau
de chagrin2. Pour beaucoup de per-
sonnes, il perd une bonne partie de sa
chaude coloration.

Y a-t-il des liens dont on peut faire
le deuil, sans dommage psychique,
dans la vieillesse comme à d’autres
périodes de la vie ? Comment tenir sa
place sociale et y être reconnu tout en
acceptant des modifications dans les
liens noués jusque-là ? Il n’y a pas de
réponses univoques à ces questions.
À situations en apparence égales, les
réactions et ressentis personnels sont
multiples, à cause de la construction
profondément singulière de toute per-
sonne, malgré un contexte de sociali-
sation commun à beaucoup de per-
sonnes. La personnalité de chacun et sa
capacité à nouer et délier telles formes
de liens sont personnelles. L’expé-
rience intime de chacun ne se réduit
pas aux schémas classiques de déve-
loppement et de socialisation que la
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psychologie, la sociologie et la psy-
chanalyse nous ont appris. 

Cultiver le « lien à soi-même »,
dès le berceau

La santé de l’homme, au sens géné-
rique de l’Organisation mondiale de la
santé (OMS), nécessite ce bon ancrage
dans des réseaux familiaux et sociaux
à tous les âges de la vie, selon des
modalités qui évoluent avec l’âge et les
désirs de chacun. Mais si les liens aux
autres sont nécessaires toute la vie, une
autre forme de lien l’est tout autant, sur-
tout dans une perspective de « bien
vieillir » : c’est le lien à soi-même. C’est
la complémentarité de ce lien qui
donne un sens aux liens avec les autres.
Lien à soi-même dont l’importance va se
révéler déterminante au fur et à mesure
que la personne avance en âge et que
les piliers des liens déjà créés s’estom-
pent : décès qui se cumulent, difficul-
tés de plus en plus grandes à participer
à des réunions consolidant les liens aux
autres, utilisation parfois de plus en plus
difficile d’outils supports aux liens
(courrier, téléphone, etc.). 

Ce constat implique clairement que
la prévention de l’évolution des liens
dans la seconde partie de la vie com-
mence dès le berceau, à travers la cons-
truction de ce que Donald Woods Win-

nicott appelle « la capacité d’être seul ».
Apprendre à être seul, grâce à l’étayage
d’un moi. Cet appui sur le moi de la
mère, dit Winnicott, permet au bébé de
se sentir bien avec lui-même, alors que
n’ayant pas encore intériorisé une
image unifiée de lui-même, il n’a pas de
moi propre. 

En d’autres termes, à cette période de
la vie, comme le bébé vit alors dans un
univers de corps morcelé, il prend appui
sur le moi parental unifié, pour vivre en
sécurité avec lui-même quand il se
trouve hors du cocon protecteur des
bras qui le portent. Découvrir cette sécu-
rité intérieure grâce à l’apport parental
sera suivi par l’incorporation psychique
des imagos parentales, quand l’enfant se
sera doté de son propre moi. 

Ici s’effectue le passage des liens
réels aux liens imaginaires ; le très jeune
enfant transforme l’absence réelle (et
temporaire) de ses parents par la pro-
duction d’images mentales à l’intérieur
de lui-même : il a incorporé leur image,
image qui rassure. La présence imaginée
comble l’absence réellement constatée :
c’est l’image intérieure des parents qui
rassure. Il est à souligner que l’enfant a
pu nouer une relation à lui-même sécu-
risante en l’absence de ceux qui lui ont
permis cette construction et découverte.

Cet acquis de la prime enfance peut être
réactivé au moment de la vieillesse et de
la grande vieillesse, quand les supports
réels aux liens se réduisent. Faire le deuil
de liens réels sera plus facile si, dans les
débuts de la vie, la personne a pu nouer
cette relation à elle-même faite de sécu-
rité intérieure.

Nouer une bonne relation à soi per-
met de nouer de bonnes relations aux
autres. Cela permet aussi de se recen-
trer sur soi, tout en restant inséré dans
des réseaux de sociabilité, parce que
prendre de l’âge, c’est (ou ce devrait
être) apprivoiser son mourir. Si des liens
existent jusqu’à la mort, chacun meurt
seul. Liens pour sa vie, liens pour sa
mort, les uns ne vont pas sans les au-
tres. La santé publique devrait davan-
tage en tenir compte.

Geneviève Arfeux-Vaucher

Directeur de recherche,

Fondation nationale de gérontologie, Paris.

1. Voir l’émission en janvier 2003 sur france 3, sous la
direction scientifique d’Yves Coppens sur l’Odyssée
de l’Espèce.
2. de Balzac H. La peau de chagrin. Paris : Hatier, coll.
Classiques et cie, 2002 : 319 p. (1ère édition : 1831).
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« Dis, papy, dessine-moi un mouton ! »
Depuis sept ans, deux maisons de retraite du Val-de-Marne accueillent des
haltes-garderies en leur sein. La cohabitation avec les enfants contribue à
resocialiser une partie des personnes âgées. Curieusement, l’expérience
demeure pratiquement unique.

C’est une expérience qui n’a guère
fait d’émules en France : implanter une
halte-garderie au cœur d’une résidence
de personnes âgées. En 1995, deux
maisons de retraite du Val-de-Marne,
l’une à Bonneuil, l’autre à Saint-Maur,
décident d’ouvrir une halte-garderie.
L’opération se fait grâce à la coopéra-
tion des mairies qui cofinancent. La rési-
dence des Bords de Marne à Bonneuil
ouvre le feu en accueillant dix enfants
de 18 mois à 3 ans, la résidence de l’Ab-
baye à Saint-Maur suivra quelques
années plus tard, elle accueille à ce jour
dix à quinze enfants quotidiennement.
« L’objectif était d’éviter que ces maisons
ne soient des ghettos pour vieux, des
lieux d’exclusion », explique Sylvie
Mroczek, cadre infirmière responsable
du projet. Sept ans plus tard, l’expé-
rience intrigue, fait défiler caméras de
télévision jusqu’à celle d’Arte. 

Les haltes-garderies sont inscrites
dans la vie municipale, les enfants ont
leur propre rythme de vie tout comme
leurs voisins, les résidants âgés. Mais les
deux communautés ont, chaque jour,
des plages de rencontres : petit déjeuner,
déjeuner, activités communes comme la
gymnastique douce et un atelier masque
et plumes. Les vieux viennent raconter
des contes aux enfants. Un jumelage a
été créé entre la maison de retraite et une
classe de CM1 de l’école d’en face. Bref,
l’aspect tour d’ivoire de la maison de
retraite est battu en brèche. 

Pour compléter cette ouverture vers
l’extérieur, un salon de coiffure a été
ouvert dans les deux établissements, les
résidants peuvent s’y faire coiffer pour
un prix « spécial » et les extérieurs y ont
aussi accès au tarif normal. Un salon
d’esthétique vient d ’ouvrir dans les
deux maisons de retraite, sur le même

modèle de fonctionnement : un artisan
loue un local dans la maison, l’équipe
et propose ses services. Le produit de la
location est reversé à l’association d’a-
nimation des maisons de retraite.

Les uns sont intéressés,
d’autres pas

Le bilan ? Il ne peut laisser indifférent.
D’abord les personnes âgées ne sont pas
toutes demandeuses de relations « inter-
générationnelles » avec les enfants :
environ 10 à 20 % s’y sont énormément
investies, d’autres sont assez passives
mais regardent avec bienveillance les
enfants passer. Quelques-unes ne sont
pas intéressées, certaines d’entre elles
considèrent les « mioches » comme un
élément perturbant. « Mais même ce der-
nier résultat est positif dans la mesure où
les personnes expriment un choix, elles
ne sont pas pour, donc elles existent et ne
vivent pas dans la contrainte et le subi »,
décrypte Sylvie Mroczek.

Et puis surtout, pour les personnes
âgées qui s’investissent, le bénéfice sau-
te aux yeux : « l’enfant parvient à appri-
voiser le grand âge. Les vieux se resocia-
lisent, se remettent dans une trajectoire
de vie, avec une fonction d’éducateurs.
Ils se sentent valorisés car l’enfant n’a
pas a priori un regard jugeant sur un
handicap ou les rides d’une personne.
Il y a donc un regard d’humain à hu-
main qui n’est pas porteur de jugement,
ce qui entraîne un contact authen-
tique, une simplicité relationnelle »,
souligne Sylvie Mroczek. Même l’éclai-
rage cru des caméras de télévision au-
rait provoqué un effet bénéfique chez
certains : beaucoup sont très à l’aise de-
vant l’objectif, contents de réapparaître
à la lumière, « l’irruption de la caméra
renarcissise les personnes d’un grand
âge », estime-t-elle.

Bon retour aussi du côté des enfants.
Une institutrice se déclare frappée par
l’influence calmante qu’une personne
âgée a sur un enfant d’ordinaire extrê-
mement agité. Le fait pour cet enfant de
venir régulièrement passer les vendre-
dis après-midi dans la maison, d’y jouer
aux dames ou à un autre jeu « de
table » avec une personne âgée devenue
un peu tutrice a modifié le comporte-
ment de cet enfant qui s’est révélé atten-
tif à la personne âgée. Cette évolution
a bouleversé les a priori de l’institutrice. 

Chacun y puise ce dont il a envie
Les familles se déclarent également

satisfaites, elles envoient les petits frè-
res et sœurs des enfants qui ont inau-
guré la formule, et la halte-garderie
reçoit davantage de demandes qu’elle
n’a de places disponibles, il est vrai
qu’elle offre de plus un cadre verdoyant
et spacieux. « Finalement, chacun y
puise ce qu’il a envie, et puis ces partages
révèlent l’autre autrement », poursuit la
cadre infirmière. 

Il reste que ce type d’expérience se
compterait sur les doigts d’une main,
une autre expérimentation lancée à
Lyon ayant été récemment stoppée.
Serait-ce donc si compliqué ? « Il faut
simplement y croire, avoir de la volonté,
de l’énergie » indique-t-on à la direction
de ces établissements. Il faut aussi béné-
ficier d’une coopération active de la
commune. Ce qui ne signifie pas forcé-
ment un engagement financier lourd,
puisque la maison de retraite fournit les
locaux. Avec des ingrédients aussi sim-
ples à réunir, on peut se demander
pourquoi ce type d’expérience demeure
l’exception. Indifférence ? Manque de
volonté ? Question de moyens ?

Propos recueillis par Yves Géry



Contrairement à certaines idées reçues, l’entrée en institution n’est pas
forcément synonyme d’isolement social. L’état de santé des personnes âgées
et l’évolution de leur réseau de parenté sont des facteurs beaucoup plus
déterminants.

La question du lien social, des for-
mes d’intégration relationnelle et de
participation sociale, est généralement
posée avec une connotation négative
lorsqu’elle est associée à la question du
vieillissement. 

Il est souvent admis que le vieillis-
sement s’accompagne d’une désertifi-
cation des relations autour de la per-
sonne âgée, laquelle se retrouve seule
et isolée. La disparition de la cohabita-
tion de plusieurs générations, image
emblématique de la famille « d’avant »,
aurait conduit à « l’institutionnalisa-
tion » des personnes âgées par la famille
« d’aujourd’hui » qui se désintéresserait
de ses vieux parents !

Qu’en est-il en réalité ? L’enquête
Handicaps-Incapacités-Dépendance
(HID) menée par l’Insee entre 1998 et
2001 sur les personnes handicapées ou
dépendantes apporte un nouvel éclai-
rage sur ces questions. 

Le grand âge constitue une période
de fragilisation qui s’inscrit dans un pro-
cessus de perte : perte des proches et des
relations avec les contemporains, perte
des capacités fonctionnelles et désen-
gagement de certaines activités, dimi-
nution de la participation sociale (1).
Nombre de recherches ont toutefois
démontré la persistance de la dyna-
mique des relations familiales : vitalité
des échanges, aides et services qui cir-
culent au sein de la famille. Ces recher-
ches soulignent en particulier l’inves-
tissement massif des proches auprès
des personnes âgées lorsqu’elles sont

confrontées à des difficultés dans l’ac-
complissement des actes essentiels de
la vie quotidienne. 

Sur la courbe des restrictions d’acti-
vités en fonction de l’âge, on observe
que le point d’inflexion s’amorce autour
de 75 ans. Jusqu’à 70 ans, plus de 95 %
des individus sont indépendants dans
leur vie quotidienne au sens de l’indi-
cateur de Katz1 et, à partir de 80 ans,
ils sont moins de 75 %. En parallèle, la
proportion de personnes âgées vivant à
domicile diminue aussi : avant 70 ans,
plus de 95 % des individus vivent à
domicile et, à partir de 80 ans, ce taux
passe au-dessous de 85 %. Globale-

ment, la part de la population âgée rési-
dant en hébergement collectif reste
modeste : 400 000 personnes vivent en
institution pour environ 4,2 millions de
personnes âgées de 75 ans et plus2. À
partir de cet âge, le besoin d’être aidé
au moins pour faire sa toilette et s’ha-
biller concerne 300 000 personnes ; il
est aussi répandu à domicile (155 000
personnes) qu’en institution (146 000
personnes).

300 000 personnes isolées
Cette estimation de 300 000 person-

nes correspond aussi au nombre de
personnes âgées, isolées, qui ne men-
tionnent l’existence d’aucun lien avec
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Réseau de parenté :
le pivot du lien social
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leur parenté proche – leur conjoint, un
descendant, un frère, une sœur –, ou
avec des amis, collègues, voisins, mem-
bres de la famille plus éloignés. Tout à
fait minoritaire – 7 % de la population
concernée –, cette population isolée est
proportionnellement deux fois plus éle-
vée en établissement qu’à domicile :
12 % contre 6 %, qui représentent
respectivement 50000 et 240000 per-
sonnes. Mais attention aux conclusions
hâtives : l’absence de lien social n’est pas
la conséquence de l’entrée en institution.
La réalité est que les personnes âgées
sont davantage seules avant d’entrer en
institution : 20 % des résidants sont iso-
lés, sans famille proche, contre 5 % des
personnes âgées qui vivent à domicile. 

Lorsque la santé décline, dans les
situations d’isolement conjugal et fami-
lial, le défaut de support familial est
l’une des clés de l’entrée en établisse-
ment. En particulier, le célibat ou le
veuvage des hommes les prédisposent
davantage à quitter leur domicile (2).
La contraction de la taille du réseau de
parenté – avec notamment la perte des

contemporains qui accompagne l’a-
vance en âge – est surtout visible en
institution. Les résidants, qui ont atteint
86,5 ans en moyenne (81 ans à domi-
cile), comptent à peine plus de 4 per-
sonnes dans leur entourage proche,
contre 8,3 pour les personnes vivant
à domicile. Les personnes isolées en
institution n’ont presque plus de
famille proche autour d’elles : plus de
60 % ne comptent plus ni conjoint, ni
frère, ni sœur, ni descendant (contre
22 % à domicile).

La dépendance ne dissoud pas
forcément les liens familiaux

Alors que plus d’une personne sur
trois est entrée en institution pour rai-
son de santé (plus de 83 % pour celles
qui y résident depuis moins d’un an),
la perte des capacités physiques et/ou
psychiques n’affecte pas la fréquence
des échanges familiaux. Par exemple,
entre les personnes qui souffrent de
pertes des acquis intellectuels et celles
qui n’en souffrent pas, ou bien, entre les
personnes qui sont dépendantes pour
les six activités de la vie quotidienne

de l’indicateur de Katz et celles qui sont
totalement autonomes, les taux de rela-
tions avec la parenté proche sont équi-
valents : environ 70 % en institution et
77 % à domicile3.

En revanche, les relations avec les
amis ou la famille plus éloignée sont
affectées par l’état de santé. En pré-
sence de troubles psychiques, ces liens
extérieurs à la parenté proche s’affai-
blissent de dix points en établissement
(60 %), comme en ménage ordinaire
(67 %). L’écart se creuse encore davan-
tage avec la perte des capacités fonc-
tionnelles, qui limite les possibilités
d’échanges et de réciprocité dans les
liens amicaux. Dans ce cas, l’existence
de relations en dehors du cercle de
parenté proche ne concerne plus que
la moitié des personnes dépendantes,
en institution comme à domicile.

Quel que soit le mode de vie, envi-
ron la moitié des personnes âgées qui
ont de la famille proche, vivent au plus
loin dans la même ville ou les environs
d’un parent proche. Dans certaines
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situations, l’entourage renforce les liens
autour des personnes les plus fragiles et
la mobilisation familiale est aussi forte
en institution qu’à domicile. Par exem-
ple, les visites au moins hebdomadaires
de parents proches sont significative-
ment plus fréquentes en institution,
51 % contre 41 % à domicile.

Par conséquent, pour peu qu’elle
ait encore des parents proches – son
conjoint, un frère, une sœur, des des-
cendants –, une personne âgée n’est
pas plus isolée en institution qu’à
domicile. Plutôt que de raréfaction, on
en viendrait presque à parler de den-
sification des liens autour du grand
âge. Mais ces résultats résistent-ils à
l’épreuve du temps ? Sur la durée, il est
frappant d’observer que la densité des
relations entre la personne âgée et ses
parents proches ne se dément abso-
lument pas. Pour celles et ceux qui ont
répondu à deux entretiens espacés de
deux ans, 82 % des personnes vivant
à leur domicile ont mentionné l’exis-
tence de liens avec leur entourage lors
de la première interview et 85 % deux
ans plus tard ; en établissement, ces
relations concernent respectivement
88 % et 87 % des résidents. 

La perte des proches
affaiblit les relations sociales

La densité du réseau familial est
déterminante dans l’évolution des rela-
tions et le risque d’isolement. Par exem-
ple, l’isolement croissant d’une per-
sonne âgée en institution ne peut être
attribué à une désaffection des relations
antérieures, une rupture progressive du
lien social. Cet isolement résulte avant
tout de la perte des contemporains et
des proches. Dès que l’on s’intéresse
aux résidants qui ont un réseau de
parenté potentiellement actif, quelle
que soit la durée de séjour, on retro-
uve une très grande stabilité du taux de
relations avec la parenté et de la pro-
portion des personnes isolées (respec-
tivement 87 % et 6 %). Assez curieuse-
ment, cette proportion de personnes
isolées, malgré l’existence de parents
proches, est équivalente dans les deux
modes de vie (institution ou domicile).
Ceci confirme que la nature des liens
sociaux a moins à voir avec l’entrée en
institution que les conditions de santé.
L’enquête indique effectivement que
l’affaiblissement du lien social est
notamment imputable à une détériora-
tion de l’état de santé psychique.

Pour résumer, et compte tenu d’aut-
res travaux sur le suivi de personnes
âgées, il faut souligner la stabilité de la
vie relationnelle dans le grand âge (3, 4).
Si certains facteurs de fragilisation aug-
mentent le risque d’entrer en établisse-
ment – l’état de santé psychique étant le
plus déterminant –, vieillissement et
institution ne sont pas nécessairement
associés à un processus d’isolement
relationnel et surtout pas à une rupture
du lien social. 

Enfants, la clé de voûte
du lien social

En revanche, la taille du réseau de
parenté, et plus encore sa composition,
se retrouve au cœur de la vie relation-
nelle dans le grand âge. Comme l’in-
dique l’enquête mentionnée ci-dessus,
en deux ans, la structure génération-
nelle du réseau de parenté reste prati-
quement inchangée à domicile tandis
que les modifications sont sensibles en
établissement. La perte des proches est
considérable pour les résidants : la
taille du réseau passe de 4,4 à 3,7 per-
sonnes en moyenne (respectivement
8,4 à 8,3 personnes à domicile) ; la pro-
portion des résidants sans aucune
famille passe de 20 % à 24 %.

Autre fait relativement peu visible
mais qui se développe, compte tenu de
l’âge moyen des résidants, pour ceux
qui ont des enfants, le risque de connaî-
tre le décès d’un enfant est bien réel. Or,
les enfants constituent le plus souvent
la clé de voûte du lien social et le risque
d’isolement est donc lié à l’existence ou
non de descendants. Pour les généra-
tions nées jusqu’à la guerre de 14-18,
qui ont atteint 85 ans et représentent
plus de 70 % des résidants d’établisse-
ments (30 % à domicile), il faut savoir
que 15 % à 20 % des femmes sont res-
tées sans enfant et 20 % à 25 % ont eu
un seul enfant. Ensuite, jusqu’au début
des années vingt, on compte encore
15 % de femmes sans enfant et un cin-
quième avec un seul enfant. Dans la
population étudiée à domicile, le nom-
bre moyen d’enfants est de 1,8 pour les
85 ans et de plus de 2,3 pour les plus
jeunes (respectivement 1,4 et 1,5 en
institution). 

Au regard du nombre d’enfants qu’a
eu la génération à venir des personnes
âgées, le risque d’isolement relationnel
des plus âgés ne devrait pas augmen-
ter dans les années à venir. En d’autres

termes, les générations qui atteindront
75 ans en 2005 devraient pouvoir
compter sur une descendance nom-
breuse. En effet, les femmes nées au
début des années trente, elles-mêmes
issues de générations creuses, ont mis
au monde davantage d’enfants. Ensuite,
les familles nombreuses se font plus
rares tout comme la proportion de fem-
mes qui restent sans enfant. Dans l’im-
médiat, le devenir des relations dans le
grand âge interroge plutôt la capacité
des proches à accompagner sur des
périodes plus longues leurs ascendants
fragilisés par un handicap.

Sylvie Renaut

Direction des recherches sur le vieillissement,

Caisse nationale d’assurance vieillesse

(Cnav), Paris.

1. L’indicateur de Katz est une échelle hiérarchique de
besoin d’aide pour la réalisation de six activités de la
vie quotidienne (AVQ) : faire sa toilette ; s’habiller ;
aller aux toilettes et les utiliser ; se coucher ou quitter
son lit et s’asseoir ou quitter son siège ; contrôler ses sel-
les et ses urines ; manger des aliments (cuisinés et cou-
pés).
2. En 1999, la France métropolitaine compte 4,2 millions
de personnes de 75 ans et plus, 3,8 millions en ménage
ordinaire, 398 000 dans les établissements médico-
sociaux, y compris une minorité dans les établisse-
ments pour adultes et moins de 5 000 personnes en
psychiatrie. Sauf précision, les données de l’article font
référence à la population de 75 ans et plus. 
3. La perte des acquis intellectuels recouvre les trou-
bles de la mémoire, la désorientation temporospatiale
(démence, maladie d’Azheimer, détérioration, etc.).
Ces déficiences touchent plus de 500 000 personnes de
75 ans et plus en ménage ordinaire (15 %) et moins
de 150 000 en établissement (37 %).
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À Bretonneau, la culture ouvre
les portes de l’hôpital

Un hôpital pour personnes âgées devenu attraction culturelle du quartier :
c’est l’expérience-pilote menée à l’hôpital Bretonneau à Paris.
Une initiative qui reste isolée.

Deux cent trente-cinq lits, du court
séjour aux soins palliatifs : réouvert
fin 2001, l’hôpital Bretonneau qui
accueillait des enfants jusqu’aux années
quatre-vingt-dix, est désormais un éta-
blissement dédié aux personnes âgées.
C’est surtout le seul hôpital gériatrique
de l’Assistance Publique en France qui
a ouvert aussi grandes ses portes à la
culture.

L’idée est d’amener cette culture au
plus près des personnes âgées, jusqu’à
leur chevet s’il n’y a pas d’autre solution.
Et de faire entrer les gens du quartier
dans ce périmètre qui devient un « pâté
de maisons ouvert » au cœur du quartier.
Concrètement, Bretonneau est équipé
d’infrastructures à faire pâlir toute Mai-
son de la culture de métropole régio-
nale : une salle de spectacles de cent
cinquante places, une médiathèque, des
jardins conçus pour accueillir des
concerts en plein air, un bistrot de style
Montmartre avec piano, des cimaises
pour héberger des expositions, un ate-
lier de peinture, etc. Le lieu est conçu
pour s’ouvrir à l’extérieur.

Organe central de ce dispositif, la
salle de spectacles ne désemplit pas :
deux cents spectacles de professionnels
y ont été joués en 2002. Ce jour d’avril
2003, en plus des personnes âgées de
l’hôpital, plus de cinquante personnes
du quartier sont venues à la « confé-
rence concert », écouter un quatuor à
cordes jouer mais aussi parler de l’his-
toire de la musique. Parmi elles, il y a
une classe de collégiens avec leur pro-
fesseur de musique. Il y a aussi pas mal
de seniors qui viennent en voisins ; cer-
tains d’entre eux ont eu une première

réaction de rejet au départ, « ils étaient
réticents à investir un endroit où il n’y
avait que des vieux, finalement un an
plus tard, ils sont nombreux parmi nos
spectateurs », indique Dominique Spiess,
responsable du programme culturel de
l’hôpital.

Quand les soins palliatifs
descendent au concert

Ici, la culture est un lien social qui
parcourt les étages pour aller au devant
des personnes à mobilité réduite : les
conteurs se rendent au chevet des
malades qui ne peuvent se déplacer, les
danseurs brésiliens arpentent les étages. 

L’hôpital a, dès le départ, souhaité
aller au-delà des activités culturelles sou-
vent proposées aux personnes âgées
hospitalisées. La moitié des personnes
âgées qui séjournent à Bretonneau est
atteinte de la maladie d’Alzheimer, de

pathologies voisines, de problèmes
mentaux ou de difficultés de repérage
dans l’espace. Qu’importe, ouvrant
d’autres portes que les traditionnels
accordéons et les airs des années trente,
le programme culturel leur propose une
culture sans limite : des concerts de jazz
avec dix-huit musiciens et un boucan
d’enfer, trombones, percussions et trom-
pettes. « Ces concerts ont été très appré-
ciés, y compris par des patients en service
de soins palliatifs. Comme ils ne pou-
vaient pas se déplacer, ils ont été des-
cendus par le personnel jusqu’à la salle
de concert. Et le volume musical ne les
a pas rebutés », indique Dominique
Spiess. Même succès pour un concert de
musique sortie d’objets en cristal. 

L’objectif de tout ce remue-ménage
est finalement simple : amener la vie cul-
turelle dans l’établissement. La cohabi-
tation enfants/riverains/personnes âgées
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malades permet d’apprivoiser l’autre, de
faire évoluer les comportements. Dans
les premiers mois de l’expérience, cer-
tains riverains venant voir un spectacle
déplaçaient sans guère d’attention la per-
sonne dans son fauteuil roulant placée
à l’entrée de la salle de spectacles.
Quelques mois plus tard, les mêmes se
transforment en conducteurs occasion-
nels de ces personnes âgées dans leurs
fauteuils roulants, leur parlent.

Le lieu se veut festif, les occasions de
croisement intergénérationnel multi-
ples : une dizaine d’ateliers permanents
fréquentés par les personnes âgées sont
ouverts au public extérieur : yoga, thai
shi shuan, peinture, etc. Le principe est
aussi d’associer artistes et intervenants
de santé : l’atelier danse est mené par

un chorégraphe qui travaille avec des
kinésithérapeutes et psychomotriciens,
l’atelier poésie est co-organisé par des
ergothérapeutes et orthophonistes, le
professeur de thai shi shuan travaille
conjointement avec des psychomotri-
ciens, etc. 

L’émerveillement, occulté
par la société

Chorégraphes, gens de théâtre, les
artistes s’installent parfois dans l’hôpital
pour plusieurs mois pour créer un spec-
tacle, car on leur met à disposition un
lieu. Ainsi, certains de ces spectacles
conçus à Bretonneau se retrouvent, un
an plus tard, au festival d’Avignon. Pour
stimuler la mixité enfants/vieux, cinq
ateliers intergénérations fonctionnent,
parmi lesquels la composition musicale.

Élèves de conservatoire et aînés y coha-
bitent pour enregistrer un CD. « Rien ne
se passe sans le lien, entre les artistes et les
médecins, les jeunes et les âgés. Par
l’émotion qu’elle créée, la culture remet
les gens à égalité, elle les plonge dans un
état qui est souvent en jachère chez les
personnes âgées : l’émerveillement par
rapport à la nouveauté. Jusqu’au bout de
la vie, toute personne est en état de créa-
tion et de réception, notre société l’a un
peu oublié », déplore Dominique Spiess.
Pour cette observatrice privilégiée de ces
chocs culturels quotidiens, la vie vient du
mélange. Et « il se passe des choses telle-
ment génératrices de vie » à Bretonneau,
que chaque hôpital devrait pouvoir
bénéficier d’actions similaires.

Y. G.

Maintenir l’estime de soi
des personnes âgées, à domicile

Accompagner « le travail du vieillir », c’est aussi préserver le rôle social 
et citoyen des personnes âgées qui vivent à domicile en changeant le regard
que nous leur portons. Les études menées par la Fondation nationale 
de gérontologie témoignent de la nécessité d’activer les liens qui relient 
les personnes âgées à la société, en respectant ce qu’elles sont 
et ce qu’elles souhaitent.

Vieillissement et rupture du lien
social, vieillissement et solitude sont des
vocables fréquemment associés pour
résumer les problématiques de la fin du
parcours de vie. Le vieillissement seul
n’est pas vecteur de rupture du lien
social, et lorsqu’il y a moindre lien
social, cela ne signifie pas pour autant
un vécu douloureux.

L’analyse d’entretiens1 réalisés auprès
de retraités d’âges différents témoigne
de la complexité de ce phénomène et
de l’existence de situations très contras-
tées. À paramètres égaux tels que l’âge,
le sexe, l’état de santé, la situation fami-
liale, le sentiment de solitude existera ou
ne sera pas douloureusement ressenti.
De même, un événement (veuvage,
maladie) ou un élément relevant d’une

situation objective (niveau de retraite,
habitat) vont entraîner une rupture pour
les uns, alors que d’autres vont s’y adap-
ter. Plaintes et souffrance résultent d’une
conjonction de plusieurs facteurs, d’une
part objectifs, d’autre part subjectifs
parce que liés à la personnalité, au
regard et à l’appréciation portés sur la
vie tant personnelle que familiale et pro-
fessionnelle de la personne, au senti-
ment de satisfaction ou de frustration
qui en découle.

Le contenu des entretiens prouve
combien le besoin de parole et d’écoute
est important, besoin de se raconter, de
pouvoir dire librement et de faire le
point sur sa vie et le sens de sa vie, trou-
ver des clés explicatives au vécu d’au-
jourd’hui.

Mais à côté de ce besoin, les mots ou
les réactions des personnes inter-
viewées, leur étonnement d’être solli-
citées pour participer à une enquête et
leurs remerciements montrent à la fois
qu’elles se considèrent « comme peu
intéressantes » et combien le besoin
d’un autre regard, d’une autre considé-
ration est grand.

Paroles d’hommes
et de femmes

Comment parlent-ils de leur souf-
france ? Quelles sont leurs plaintes ?
- « J’ai beaucoup apprécié ma vie pro-
fessionnelle, je me suis arrêté contraint
et forcé, maintenant je m’ennuie, je me
sens inutile et déprimé » dit cet homme
de 79 ans.
- « Je me sens inutile parce qu’on peut
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faire sans moi » résume cet autre retraité
ayant une vie associative qui s’est consi-
dérablement réduite.
- « Je me rends compte aujourd’hui que
des événements du passé comme le deuil
de mon mari et surtout de mon fils res-
tent encore très présents, je me sens seule
et j’aurais besoin d’en parler » indique
cette femme de 71 ans.
- « Mon mari ne voulait pas d’enfants, 
je n’ai pas osé divorcer ; à cette époque,
ça n’était pas aussi facile qu’aujour-
d’hui, la solitude me pèse parfois » sou-
ligne cette femme veuve de 88 ans.

On le voit, les vecteurs de rupture
diffèrent et se déclinent différemment
chez les hommes et chez les femmes.
Hors statut et rôle professionnels, les
hommes sont particulièrement peu
enclins à parler d’eux-mêmes et de
leurs émotions ; ils parlent davantage
de sentiment d’inutilité que de solitude.

Ce sentiment d’inutilité intervient plus
particulièrement à deux moments de
leurs parcours : celui du passage à la
retraite et celui où l’engagement social
sous forme de bénévolat associatif ne
peut plus être exercé au même rythme
et avec la même intensité, en raison de
l’avance en âge ou de la dégradation de
l’état de santé. La vie professionnelle
a été si investie que son arrêt provoque
une vraie rupture jamais véritablement
intégrée, en particulier chez certains
ex-cadres. 

Les femmes parlent davantage de
sentiment de solitude résultant d’un
mal-être plus complexe lié à des frus-
trations, des regrets, à un constat d’in-
satisfaction quant à leur vie personnelle
et familiale passée et présente. Senti-
ment de solitude qui peut être renforcé
par une situation de veuvage ou de
célibat.

À noter également que les vecteurs
de ruptures proviennent le plus souvent
de la sphère personnelle et familiale
lorsqu’il s’agit des femmes, et de la
sphère professionnelle et sociale lors-
qu’il s’agit des hommes. Ceci s’explique
sans doute en partie par la répartition
des rôles afférents aux hommes et aux
femmes de ces générations.

Changer notre regard
Même si plaintes et souffrance doi-

vent être prises au sérieux et deman-
dent des réponses, les personnes
concernées restent minoritaires. La
majorité d’entre elles a trouvé d’autres
moyens de s’ouvrir au monde et de
maintenir les liens avec l’extérieur sans
se réfugier pour autant dans un autre
enfermement, celui de la dépendance à
un proche ou à des aidants profession-
nels2. Pour autant, les besoins socio-
affectifs des personnes âgées sont loin
d’être satisfaits.

Pour prévenir le sentiment de soli-
tude comme celui d’inutilité, les deman-
des exprimées par les personnes ren-
contrées s’articulent autour de deux
orientations prioritaires :
- la stabilité des revenus au niveau des
retraites, des reversions, des aides finan-
cières et du niveau de remboursement
des frais de santé, qui permettent un
maintien du cadre de vie ;
- un accompagnement humain en ter-
mes d’écoute, de paroles, de soutien
aux moments les plus importants de la
vie et plus de convivialité offerte à pro-
ximité de chez soi.

Au-delà de ces demandes, prévenir
le risque de rupture du lien social, c’est
à la fois accompagner le « travail du
vieillir » et changer le regard que nous
portons sur les vieilles personnes. Afin
de rehausser l’estime qu’elles portent
sur elles-mêmes.

Martine Dorange

Chargée d’études,

Fondation nationale de gérontologie (FNG),

Paris.

1. Étude « La solitude, l’isolement, le veuvage » en cours,
menée par la FNG auprès des ressortissants de l’asso-
ciation « Après » et des caisses de retraite Capimmec
et Irec (2002-2003).
2. Caradec V. L’enfermement dans la vieillesse. Infor-
mations sociales 2000 ; n° 82 : 108-117.
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Animateurs en gérontologie :
des tisseurs de liens

Vigies du lien social, les animateurs en gérontologie sont confrontés
à une tâche redoutable : aider les personnes âgées, dont la fonction sociale
se réduit, à retrouver une utilité. Et des occasions de se faire plaisir…
en faisant plaisir aux autres. La vie sociale des aînés ne peut être conçue
comme une succession d’activités visant à s’occuper.

La gérontologie se définit comme
« l’étude pluridisciplinaire de la vieillesse
et des phénomènes de vieillissement sous
ses divers aspects, médicaux, psycholo-
giques, sociaux »1. Tous les acteurs de ce
secteur et tous les centres de formation
parlent d’un être bio-psycho-social. La
partie physiologique est largement
représentée, de nombreux travaux sur
le vieillissement physiologique normal
et sur le vieillissement physiologique
pathologique sont réalisés, et des pro-
grès sensibles en découlent. La partie
psychologique est nettement moins
représentée (voire, dans certaines struc-
tures, pas du tout), alors que la vieillesse
entraîne d’incontestables transforma-
tions de l’image de soi, de son identité.
La partie sociale est souvent oubliée, et
les travaux et expérimentations dans ce
secteur sont récents.

Pourtant, l’être humain est un peu
comme un tabouret à trois pieds, bio-
psycho-social. Tout au long de la vie du
tabouret et tout au long de la vie de
l’homme, selon l’usage, l’usure ou les
accidents, tel ou tel pied aura besoin de
réparation, de renfort, d’attention.
Aucun pied ne peut être négligé : s’il
manque un pied à un tabouret à trois
pieds, il tombe.

Pour nous, animateurs en géronto-
logie, il ne s’agira donc en aucun cas
d’opposer telle démarche à telle autre.
Au contraire, toutes les fonctions sont
en interaction avec les autres, et les
interventions se complètent ou de-
vraient se compléter. L’un des aspects
les moins connus du vieillissement est

donc l’évolution des rôles sociaux, clas-
sique dans certains cas, difficile dans
d’autres.

L’apparition de nouveaux rôles
L’être humain se définit par plusieurs

composantes et, sur le plan social, par
les rôles qu’il a, qu’on lui donne ou qu’il
prend vis-à-vis des siens et vis-à-vis de
la société, ce que l’on appelle les « rôles
sociaux ». Tout au long de la vie, ces
rôles évoluent et se transforment. On
parle aujourd’hui de vieillissement d’un
rôle quand celui-ci se transforme de
manière définitive. L’exemple le plus
connu est celui de la retraite : on quitte

de manière définitive un rôle de pro-
ducteur de biens, de richesses ou de
services ; on y perd ce rôle principal,
mais de nombreux rôles secondaires
qui en découlent se trouvent transfor-
més eux aussi de façon définitive : les
relations avec les clients, avec les four-
nisseurs, les rôles syndicaux (dans ce
cas on rejoint le groupe des retraités de
sa confédération), les rôles de forma-
tion par rapport aux jeunes qui débu-
tent… Ces modifications sont souvent
compensées par l’accroissement de
rôles familiaux et associatifs. Mais l’in-
téressé comme ses milieux familiaux et
sociaux savent que c’est définitif, que
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« la page se tourne ». C’est ce caractère
définitif de la transformation qui nous
permet d’affirmer qu’un rôle vieillit.

La vieillesse est pleine de ces trans-
formations définitives. La première se
situe quelques années avant la retraite,
quand les enfants partent et quand le
rôle de parents se transforme de façon
définitive : bien sûr, on reste des pa-
rents, mais le rôle éducatif n’est plus

aussi permanent, même si les rôles
d’encouragement, d’aide, et l’affection
sont toujours là. Et cette transformation
définitive de ces rôles vis-à-vis d’un
enfant devenu adulte se prolongera
souvent par l’apparition d’un rôle nou-
veau, celui de grand-parent.

On pourrait citer aussi le veuvage où
se perdent, outre l’affection, les rôles de
conjoint, d’amant ; la perte d’amis qui
efface certains rôles de solidarité. À cela,
il faut parfois ajouter le passage en insti-
tution, la personne devenant membre
d’une autre communauté, et la trans-
formation définitive de son rôle de
consommateur, où l’on paye une fois
par mois une prestation globale, au lieu
de « consommer » de multiples services
d’origines diverses.

Ce vieillissement habituel des rôles
sociaux, avec ses richesses et ses phases
difficiles, est partagé par un nombre de
plus en plus important de nos conci-
toyens qui arrivent de plus en plus nom-
breux à un âge de plus en plus avancé. 

Rupture du lien social :
un drame caché

Mais parfois, ces « rôles » sociaux
vieillissent mal, conséquences des dif-
ficultés de santé, d’un très grand âge et
des phénomènes d’isolement, de soli-
tude et de perte d’identité.

Prenons, par exemple, le cas d’une
personne atteinte d’une maladie évo-
lutive comme la maladie d’Alzheimer.
Ses rôles sociaux vont se transformer de
façon très différente. Très tôt, son com-
portement, ses oublis et les craintes jus-
tifiées de son entourage, entraîneront
une suppression de son rôle de conduc-
teur de véhicule. Puis son rôle de ges-
tionnaire de ses biens sera supprimé,
car il n’arrive plus à gérer ; ceci s’ac-
compagne souvent d’une mise sous
tutelle, et d’une suppression de son
droit de vote et de son rôle de citoyen.
Plus tard, quand la maladie aura évolué
et quand il ne pourra plus reconnaître
les siens, son rôle de père ou de mère
sera de fait supprimé. On verra dispa-
raître progressivement tous ses rôles
vis-à-vis des autres, la personne n’en
aura pas toujours conscience, sauf dans
des moments de plus en plus courts de
lucidité, instants puis flashs toujours
possibles et jamais prévisibles.

Dans un scénario classique, les rôles
se transforment de façon définitive ;
dans le cas d’une personne atteinte de
la maladie d’Alzheimer, ils sont suppri-
més. Cette différence est plus qu’une
nuance ; elle constitue un des drames
de notre société, drame caché derrière
les murs des institutions gérontolo-
giques, à l’abri du regard de tous, drame
connu uniquement par les vieux, leurs
familles et les personnels, drame qui
nous amène à une situation que nous
n’avons jamais connue auparavant dans
notre histoire : une situation où la mort
sociale intervient avant la mort biolo-
gique. Tous les professionnels qui pas-
sent dans les couloirs et les chambres
des hôpitaux gériatriques le savent : la
question la plus fréquente posée
aujourd’hui par les résidants est : « À
quoi je sers ? Quelle est ma place ? Quel
est mon rôle ? ».

Ce drame est insupportable à un
niveau individuel et dangereux à un
niveau collectif, car tous les sociologues
savent qu’une société ne peut vivre
avec une catégorie entière totalement
exclue et sans perspective.

Réactiver des fonctions
disparues

Cette réalité posée, quelles réponses
peut-on apporter ? La prise en charge de
l’érosion des liens sociaux et familiaux
exige une triple réponse, sanitaire,
psychologique et sociale. Elle passe

GAG, un réseau
de 300 animateurs
en gérontologie

Créé fin 2000, le Groupement des anima-
teurs en gérontologie (GAG) a été fondé par
Bernard Hervy, il regroupe à ce jour trois
cents animateurs en gérontologie. Objectif :
fédérer les énergies locales, diffuser rapi-
dement des informations et des réflexions
sur ce métier pour nourrir le débat, exercer
aussi une fonction critique. L’association
mène un travail de réflexion sur les fonde-
ments de l’action sociale et le rôle des ani-
mateurs en gérontologie.
GAG, 5, rue Ernest de la Tour, 94310 Orly.
Tél. : 06 65 59 57 33
– E-mail : le.gag.asso@ifrance.com
– Site : www.gag.asso.as
– Accès libre après inscription gratuite. 
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donc par des traitements médicaux, des
soutiens psychologiques, mais aussi par
des pratiques d’insertion sociale et des
articulations entre ces approches. Ce
qui est vrai pour une perte temporaire
de ces rôles est encore plus pertinent
quand il s’agit d’une transformation
définitive ou pire, d’une suppression
totale et définitive de tous ces rôles2.

Depuis une dizaine d’années, l’ani-
mation sociale propose des pistes de
réponse à ces pertes de rôles et elle s’o-
riente dans trois directions :
• Quelquefois en réactivant un rôle
ancien perdu : par exemple pour une
personne âgée handicapée physique-
ment mais ayant toutes ses capacités de
choix, mettre en place tous les éléments
lui permettant d’accomplir elle-même
son rôle de citoyen, en allant voter au
lieu de déléguer3 et de remplir ce rôle
par procuration. Mais une telle appro-
che, qui répond aux capacités de cer-
taines personnes, ne sera pas toujours
efficace, car souvent le rôle n’a pas été
perdu par hasard. 
• Parfois en créant un rôle nouveau, et
en découvrant une activité nouvelle :
plusieurs exemples existent dans le sec-
teur des activités artistiques. Mais
soyons réalistes, l’arbre ne doit pas
cacher la forêt, une pratique nouvelle
n’est pas toujours possible à 95 ans
quand on est diminué. Elle vaut néan-
moins la peine d’être essayée, les résul-
tats pouvant être très positifs pour
quelques personnes. 
• Le plus souvent, il sera nécessaire
d’effectuer tout un travail sur un rôle
ancien et aujourd’hui perdu, de le
décliner, d’en tirer tous les rôles secon-
daires qui constituent ce rôle perdu et
d’en rendre une partie possible : par
exemple, une vieille dame partielle-
ment désorientée est incapable de tenir
son rôle de conteuse, elle perd le fil de
l’histoire, oublie ce qu’elle vient de
dire… Ce rôle de conteur que l’on ne
peut restituer dans son intégralité, peut
être décliné en rôles seconds par exem-
ple : amener l’enfant vers le monde fan-
tastique (et il en a besoin pour se cons-
truire), rassurer, encourager, entourer,
l’aider à ne pas avoir peur… On peut
être incapable de raconter une histoire,
mais être capable d’évoquer le fantas-
tique, d’encourager et de soutenir l’en-
fant. La pratique de rencontres inter-
générations ne peut se contenter de
goûters bruyants où chacun se lasse,
mais s’oriente de plus en plus vers la

réactivitation, la mise en pratique et
l’exercice de rôles les uns par rapport
aux autres, avec toutes leurs interactions,
c’est-à-dire à la fois le rôle de l’ancien par
rapport au jeune et le rôle du jeune par
rapport à l’ancien. C’est la raison pour
laquelle il est plus approprié de parler de
rôle social plutôt que de lien social :
parce que le lien n’est que le résultat de
l’interaction des rôles sociaux.

Les projets d’animation d’aujourd’hui
vont dans cette direction : lutter contre
la raréfaction des liens familiaux et
sociaux, faciliter la réalisation de cer-
tains rôles (ou de certaines parties de
rôles), de ceux que la personne se choi-
sit, ceux auxquels elle tient le plus, en
prenant en compte la capacité qu’elle
a de les remplir.

Vers des approches
pluridisciplinaires

Madame P, 94 ans, ne va pas bien ;
son état de santé s’aggrave ; son envie
de vivre est en baisse ; toutes les
observations convergent : un sentiment

d’inutilité domine. Avant-hier, on tra-
vaillait essentiellement sur les consé-
quences sur l’état de santé ; hier une
intervention psychologique travaillait
sur le sentiment d’inutilité ; aujourd’-
hui on sait qu’il est nécessaire de tra-
vailler aussi sur cette inutilité (ressen-
tie mais aussi réelle), et trouver des
réponses sociales qui réactiveront tel
ou tel rôle de la personne. Mais le tra-
vail dans la pluridisciplinarité nous
pousse tous à la modestie : le travail de
chacun est indispensable, mais aucune
approche n’est suffisante.

La seule réponse possible réside dans
la présence de toutes ces approches et
dans leur articulation. Aujourd’hui,
quelques réticences existent encore,
quelques acteurs affirment encore la
supériorité d’une démarche sur toutes
les autres et curieusement, la démarche
supérieure est toujours la leur ou celle
de leur profession. Ces affirmations font
dès aujourd’hui figure de vision unidi-
mensionnelle dépassée et, dès demain,
de combat d’arrière-garde.
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Les pratiques pluridisciplinaires
sont déjà mises en œuvre dans certai-
nes institutions et services pour per-
sonnes âgées, s’appuyant sur des équi-
pes de différentes professions qui
œuvrent ensemble et centrent leur
action sur la personne âgée elle-même,
ses choix, ses volontés4. La réforme du
mode de tarification de l’hébergement
des personnes âgées5 souvent présen-
tée, et à tort, comme une réforme tech-
nique, modifie l’orientation même des
services gérontologiques en faisant
passer les éléments de projets de vie
de la personne âgée au premier plan
des préoccupations de tous les acteurs
professionnels. Toutes les visites des
conventions tripartites qui auscultent
la qualité des services6 confirment que
les conditions de vie quotidienne et les
projets de vie des personnes âgées
sont désormais érigés en préoccupa-
tion majeure.

Redonner sa place au plaisir
Il reste à relever un défi grandissant,

celui représenté par les personnes très
âgées qui se trouvent dans les institu-
tions gérontologiques confrontées à
une vie plus longue que ce qu’elles
avaient espéré. Or, la vie se justifie par

lutter contre l’ennui ou à participer à la
rééducation, elles ne peuvent plus se
faire à partir de modèles généraux pla-
qués systématiquement ; elles doivent
se construire à partir des attentes indi-
viduelles et des aspirations de chacun,
et viser l’accomplissement de soi et la
participation à la vie sociale. Il n’est pas
inutile de rappeler que chacun va
mieux quand il vit ce qui l’intéresse,
quel que soit son âge. 

Bernard Hervy

Animateur-coordonnateur,

cadre socio-éducatif,

Groupe hospitalier Broca –

La Rochefoucauld, AP-HP, Paris. 

1. Dictionnaires Larousse et Hachette. 

2. L’approche sur le vieillissement des rôles sociaux se

retrouve dans le chapitre 4 de l’ouvrage de Richard

Vercauteren et Bernard Hervy L’animation dans les

établissements pour personnes âgées – manuel des

pratiques professionnelles. Toulouse : Erès, mai 2002.

Les éléments de réponse se trouvent dans la partie

méthodologique, chapitres 6, 7 et 8 du même ouvrage.

3. Bien évidemment dans le respect absolu des choix

de la personne.

4. Nous n’oublions pas la place essentielle et irrem-

plaçable des familles et des proches, place étudiée dans

d’autres articles de ce numéro. Il est à noter que cette

place est d’autant plus importante que la personne

âgée est diminuée. Le développement, dans les dix der-

nières années, des associations de familles dans les

institutions gérontologiques est sûrement un des fac-

teurs déterminants des évolutions futures.

5. Les prix de journée des établissements comportent

aujourd’hui trois parties : une partie hébergement,

une partie dépendance (variable selon l’autonomie

des personnes âgées) et une partie soins (elle aussi

variable). C’est la question de la prise en charge de

la partie dépendance qui fait aujourd’hui l’objet de

larges débats : paiement par la personne, par la

famille, allocation personnalisée d’autonomie (APA),

couverture par des assurances volontaires, etc.

6. Ces commissions où se retrouvent les représentants

de la Sécurité sociale (pour la partie soins), les repré-

sentants du département (pour la partie dépendance

et pour l’hébergement) et l’établissement lui-même,

visitent les établissement pour personnes âgées tous

les cinq ans (parfois plus souvent en cas de difficulté),

accordent un agrément au vu de la réalité et des pro-

jets d’amélioration présentés, et expriment souvent des

recommandations. 

• « Gérontologie et Société » entièrement
consacré à l’animation. Paris : Fondation natio-
nale de gérontologie, n° 96, mars 2001 : 204
p. En particulier, les articles suivants :
– Hervy B. L’animation sociale auprès des per-
sonnes âgées. 
– Hartweg C., Hervy B., Ollivier D., Point D. L’a-
nimation s’évalue-t-elle ?
– Hervy B., Lallement C., pour le GAG. Les ani-
mateurs en gérontologie.
• Articles sur l’intergénération
– Huot A., Hervy B. Le retour de la sorcière de
la rue Broca. Gérontologie pratique, mai 1997.
– Huot A., Hervy B., Dubois M-P. Intergénération
: de l’expérience à la politique institutionnelle.
Objectif Soins n° 38, décembre1995.
– Vercauteren R. Le dialogue entre les généra-
tions. Le journal de pédiatrie et de puériculture,
n°1, 1995.
• Une série de quatre articles sur la démar-
che d’animation, ses illustrations et applica-
tions, par l’équipe d’animation de l’Hôpital
Broca, dans « Soins en Gérontologie » en 2001
et 2002 :

– Hervy B. L’animation, de l’activité à la démar-
che. Paris : Masson, Soins en Gérontologie
n° 29, juin 2001.
– Hartweg C. L’intergénération dans un hôpital
de gériatrie. Paris : Masson, Soins en Géron-
tologie n° 30, juillet 2001.
– Ollivier D. Les sens et l’animation. Paris : Mas-
son, Soins en Gérontologie n° 34, mars 2002.
– Point D. Expression et animation en gériatrie.
Paris : Masson, Soins en Gérontologie, n° 37,
septembre-octobre 2002.
• Autre article
– Leguen J.-P. Les mots ont-ils un sens ? Santé
mentale, n° 61, octobre 2001.
• Ouvrages
– Amyot J.-J., Robert F. Travailler auprès des
personnes âgées. Toulouse : Privat, 2e édition,
Paris : Dunod, 1998. 
– Bois J.-P. Histoire de la vieillesse. Paris : Puf,
coll. « Que sais-je ? », 1994, n° 2850.
– Vercauteren R., Hervy B. L’animation dans les
établissements pour personnes âgées. Manuel
des pratiques professionnelles. Toulouse :
Erès, mai 2002 : 234 p.

◗ Bibliographie

elle-même, par les grands et les petits
plaisirs de la vie ; et ces derniers varient
selon les personnes. On ne vit pas pour
être soigné, mais on est soigné pour
pouvoir continuer à vivre dans les
meilleures conditions possibles. Il y a
encore trop de confusions entre les
objectifs et les conséquences. Chanter
ne vise pas obligatoirement la réédu-
cation de la capacité respiratoire ou la
prévention ; manger n’est pas unique-
ment un acte de prévention de la dénu-
trition ; parler avec son voisin n’est pas
uniquement lutter contre l’isolement. Il
manque, dans ces visions, beaucoup
de perspective, beaucoup de vie, sur-
tout beaucoup d’éléments liés au plai-
sir et aux plaisirs des cinq sens, mais
aussi des notions telles que l’accom-
plissement de soi, ou l’exercice de son
rôle et son action par rapport aux aut-
res. Là se trouvent les raisons de vivre,
l’envie de vivre, les plaisirs de la vie,
et même le sens de la vie. Et ceci est
du ressort de la décision de chaque
homme, quel que soit son âge.

L’animation et la vie sociale des per-
sonnes âgées ne peuvent plus être
conçues et pratiquées comme une suc-
cession d’activités visant à occuper, à
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À Dinan, les maisons de retraite
s’organisent en réseau

À Dinan, six établissements d’accueil de personnes âgées ont mutualisé les
activités d’animation et d’ouverture vers l’extérieur. Malgré les difficultés à
trouver des financements et à faire participer les personnes dépendantes,
l’opération améliore incontestablement le bien-être de ces personnes.

C’est presque par hasard que les
maisons de retraite de la région de
Dinan (Côtes d’Armor) se sont mises en
réseau, proposant des activités com-
munes et des échanges. « La mairie dif-
fusait les programmes d’animations de
chacun des six établissements de Dinan,
nous avons pris conscience que ces acti-
vités étaient très souvent les mêmes »,
souligne Francis Frezel, directeur de la
résidence Blanchot à Dinan et président
de l’association Anim’ages, structure
qui gère la mise en réseau des établis-
sements. 

Les six établissements de Dinan et
des environs décident donc, en 1998,
de faire « animation commune », en plus
de leurs propres animations internes.
Direction et animateurs montent un
programme commun d’activités cultu-
relles et de sorties. Ces activités per-
mettent aux personnes âgées des dif-
férentes maisons d’apprendre à se
connaître. Aujourd’hui, elles s’invitent
régulièrement. Côté activités et sorties,
rien de bien révolutionnaire, mais la
plupart des résidants participent : deux
à trois cents amateurs, par exemple,
pour les deux ou trois séances de
cinéma organisées annuellement l’a-
près-midi à la salle de cinéma de Dinan.
Les films sont choisis pour répondre au
goût des personnes âgées, mais surtout
ils sont toujours récents, afin que les
résidants soient au courant de l’actua-
lité cinématographique, ce qui permet
de discuter cinéma avec le personnel
ou la famille et donc de stimuler le lien
social. Le menu des animations est
varié : pique-niques, thés dansants,
spectacles. Il est à souligner qu’à

chaque fois qu’Anim’ages organise une
activité qui rend les résidants participa-
tifs, ces derniers répondent présents.
Ainsi, fin 2002, plus de la moitié d’en-
tre eux sont venus écouter des conteurs
de trois pays (Tchad, Irlande, Came-
roun), non pas leur déclamer un conte,
mais évoquer des questions de société.
Avec l’artiste tchadien, il fut ainsi beau-
coup question du sida et de la polyga-
mie. Ce conteur, en partageant le repas
des résidants, avait en partie aboli la dis-
tance entre l’artiste et son auditoire.

Mobilité et finances : les limites
de l’exercice

Mais cet exercice d’ouverture sur
l’extérieur trouve ses limites. Premier
écueil, la mobilité réduite de certains
résidants, laquelle rend toute activité
lourde à organiser puisqu’il faut prévoir
des déplacements. C’est la raison pour
laquelle Anim’ages souhaite faire venir
les artistes et autres intervenants dans
les maisons de retraite elles-mêmes.
Second écueil de taille, les finances :
tout effort d’animation coûte cher et est
trop souvent considéré par les finan-
ceurs comme une cerise sur le gâteau,
alors qu’il structure le lien social des
personnes âgées entre elles et vers l’ex-
térieur. Or toutes les municipalités ne
subventionnent pas ces actions d’ani-
mation. Pour Francis Frézel, réactiver le
lien social au profit des personnes
âgées hébergées en établissement est
un choix de société. 

En attendant, les bénéfices apportés
par les activités sont selon lui incontes-
tables : elles favorisent l’équilibre « tant
psychique que physique » car elles per-

mettent de lutter contre l’isolement,
elles stimulent aussi l’activité cérébrale
par la curiosité et les discussions. Ces
activités concourent également à l’acti-
vation de la mémoire, à la remobilisa-
tion physique. Les personnes âgées
sont très demandeuses d’activités diver-
ses, et l’expérience de Dinan démon-
tre qu’une très forte mobilisation finit
par donner des résultats : « les résidants
ont tendance à s’enfermer parce qu’ils
se dévalorisent. Notre travail est de les
inciter à s’ouvrir vers l’extérieur.
Ensuite, un cercle vertueux peut s’ins-
taller dans la mesure où les personnes
âgées prises dans une telle dynamique
se motivent beaucoup entre elles ». Enfin,
les rencontres entre personnes âgées
d’établissements différents ont changé
le regard que les personnes valides por-
tent sur les personnes dépendantes.

Y. G.



28 LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 363 - JANVIER-FÉVRIER 2003

Maintien à domicile : quand les
associations jouent les médiateurs

À Vitry, en région parisienne, une association qui œuvre dans le maintien à
domicile a créé des groupes de parole. Objectif : soutenir les intervenants
professionnels et les entourages familiaux dans leur tâche parfois délicate
de lien social et familial. Le directeur de l’association explique cette
démarche.

Des professionnels regroupés au sein
du Groupe d’études et de réalisations
gérontologiques (Gerg) constataient, à
la fin des années soixante-dix, dans la
société française, un repli sur soi géné-
ralisé. Ce positionnement dans lequel
« le rapport à soi supplante le rapport à
l’autre »1, a eu pour conséquence
notamment de rendre la perspective du
vieillissement insupportable, d’amplifier
certains mécanismes de fuite voire de
déni face à la mort.

L’affirmation des individus et de
leurs droits dans nos sociétés (le droit
à l’autonomie, à un espace privé, etc.)
est venue bouleverser l’organisation
sociale. À la période du tout héberge-
ment-placement (des personnes handi-
capées, âgées, malades mentaux, etc.),
succède celle d’une civilisation dans
laquelle les individus revendiquent la
liberté de choisir leur mode de vie et en
particulier de pouvoir vivre dans leur
domicile privé malgré les handicaps, le
vieillissement. 

L’Association gérontologique de
Vitry a été créée dans ce contexte en
1981. Au début des années quatre-
vingt-dix, elle a changé de nom, deve-
nant Âges et vie. Dès le départ, ce pro-
jet a eu pour objectif de rassembler
personnes âgées, familles, intervenants
professionnels, représentants institu-
tionnels, bénévoles. Cette association
était portée par la conviction profonde
qu’il fallait aborder les âges de la vie
en évitant des cloisonnements qui 

s’avèrent humainement et socialement
très coûteux. L’action de terrain fut
d’emblée guidée par une recherche
dans le domaine gérontologique.

Une cellule d’accueil
et d’évaluation

Les services de maintien à domicile
créés par Âges et vie ne sont pas une fin
en soi ; ils sont généralement mis en
place après un travail de fond. En
amont, donc, la priorité absolue est la
prise en compte des besoins des per-
sonnes et de leur entourage, Pour ce
faire, Âges et vie tient compte des éva-
luations faites par les professionnels,
avec les personnes elles-mêmes et leur
entourage, et réfléchit sur l’organisation
des missions dans les domiciles privés. 

Pierre angulaire de l’action d’Âges et
vie, la cellule « accueil-orientation-sou-
tien » regroupe, actuellement, sept sala-
riés. Elle permet, face à la demande, de
prendre de la distance et de ne pas se
perdre dans la seule réponse techni-
cienne. Elle préserve un travail de
médiation entre des demandeurs et les
professionnels des services. Elle pro-
pose un cadre d’intervention qui fait
référence pour les uns et pour les autres
(qui fait quoi).

La formulation et l’organisation de
projets de vie à domicile peuvent varier
d’une situation à l’autre, mais elles sont
toujours la résultante d’une tension qui
existe entre, d’une part, la volonté des
individus de « faire ce que je veux chez

moi ! » et, d’autre part, le nécessaire
sinon indispensable aménagement qu’il
y a lieu souvent d’y opérer. 

Les évaluateurs de cette cellule de
soutien doivent être en capacité de
négocier sur une sphère appartenant au
domaine privé, mais néanmoins sus-
ceptible de devenir lieu d’exercice pro-
fessionnel. Cette négociation ne va pas
de soi ! Nous savons pour notre part
combien nous laissons plus ou moins
de notre compétence professionnelle
aux portes des domiciles.

Ce travail en équipe n’en facilite pas
moins l’intégration et la coordination
des prises en charge en interne. Il per-
met d’avoir à l’extérieur, avec nos inter-
locuteurs professionnels notamment,
un minimum d’échanges, d’informa-
tions. La présence de l’association au
sein de réseaux de coordination, infor-
mels ou non – Âges et vie est membre
porteur d’un Centre local d’information
et de coordination (Clic) du Val-de-
Marne – permet de tels échanges,
nécessaires à la mise en place et au suivi
des missions.

Des groupes de parole pour
les intervenants professionnels

Les professionnels de l’aide à domi-
cile entrent chez des personnes âgées,
handicapées2. Ils pénètrent dans des
domiciles privés, quitte parfois à y
demeurer de longues heures. Ils décou-
vrent, surprennent, mais aussi sont sur-
pris, par une « région d’intimité » pour
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reprendre la formule de Gaston Bache-
lard. Ils évoluent seuls à l’écart de la
scène sociale. 

Ils sont souvent les rares personnes
du monde extérieur avec qui la per-
sonne âgée peut parler, se raconter au
quotidien. Ces intervenants peuvent
être envahis par des confidences, plain-
tes, accusations, secrets en tout genre
qui se déposent en eux... jusqu’à s’y
emmurer parfois. Par ailleurs, ces inter-
venants ne sont pas en terrain conquis,
même si certains élans les poussent à
vouloir façonner à leur image ces terri-
toires. Tentation permanente, risque de
tous les instants, repéré et bien connu
des responsables d’associations pour-
voyant soins et aide.

Outils parmi d’autres, les groupes de
parole existent dans notre association
Âges et vie depuis sa création. Organi-
sés à un rythme hebdomadaire et cen-
trés autour d’une « prise en charge », ils
s’adressent aux intervenants profes-
sionnels de terrain comme aux mem-
bres de l’encadrement. Ils ont lieu en
présence d’une psychanalyste. Donner
l’envie, le goût chez les professionnels
d’un questionnement : que nous font
vivre nos interventions chez les per-
sonnes aidées ? Que peuvent renfermer
d’insupportable, de pénible, de dou-
loureux, de plaisant, de séduisant, ces
« face-à-face » à l’écart de la scène
sociale, dans l’intimité des maisons, des
appartements ?

Cercle des familles :
un espace pour les entourages 

Les personnes âgées restent dans
leur grande majorité, dans notre pays,
en contact avec leurs familles. Les
entourages assurent souvent, et parfois
dans une relative solitude, l’accompa-
gnement d’un proche âgé, handicapé,
parfois jusqu’à épuisement.

Quelles limites alors donner à cette
prise en charge que la génération des
enfants de 60 à 75 ans expérimente pour
la première fois dans nos sociétés ? 

Face à la dégradation physique,
mentale et/ou morale de leurs parents,
certains entourages repoussent « jus-
qu’au bout » les limites de leur seuil de
tolérance, retardent l’appel à des équi-
pes professionnelles. Crainte de voir
étaler au grand jour les petits et grands
secrets (du type « on lave le linge sale en

famille »), crainte d’être jugés, exigen-
ces individuelles, difficultés écono-
miques, etc. ?

Les responsables d’Âges et vie ont
donc interpellé les personnes ayant
recours à ses services de maintien à
domicile, ainsi qu’à leurs familles.

Les professionnels avaient pour leur
part déjà engagé, en 1990, une réflexion
sur leur métier et présenté un montage
diapos lors d’un colloque organisé par
l’association Vieillir Ensemble (décem-
bre 1990, hôpital Paul Brousse, Villejuif).

Le propos, en 1990, était le suivant :
« Voici notre vécu, à domicile, auprès
des personnes pour lesquelles une mis-
sion de soins, d’aide nous a été confiée.
Mais vous, comment vivez-vous nos
passages, nos intrusions chez vous ?
Vous les personnes concernées par le
service, vous les membres des familles ,
ne nous laissez pas tous seuls entre pro-
fessionnels ! Nous avons besoin de
vous ! ». Cet appel avait reçu un écho
non négligeable : une centaine de per-
sonnes y avait répondu. Ainsi s’est impo-
sée, fin 1991, l’idée que des profes-
sionnels et des membres de famille
pouvaient travailler ensemble. 

Le groupe ou cercle des familles est
donc né de ce constat. Il se fixait alors
les objectifs suivants :
- développer une information (pra-
tique, sociale, juridique) auprès des
familles ;
- faciliter les échanges entre membres
des familles ;
- permettre des échanges entre les
membres des familles et des profes-
sionnels.
Le groupe est devenu une composante
majeure du travail de l’association Âges
et vie. Il insiste sur la notion de « cer-
cle » (cercle des familles) en précisant
que l’on peut y entrer et en sortir quand
on le souhaite. Le groupe souhaite que
les professionnels soient invités aux
rencontres thématiques.

Ces temps d’échanges consolident
des passerelles. Les entourages parfois
éloignés, pas toujours présents au
moment des passages des intervenants
professionnels peuvent « voir » ces der-
niers ! Et ça peut aider, dit-on, « à aller
dans le même sens ! ». De même, est
apprécié le fait de permettre, en période
de deuil, à certaines personnes de

reprendre contact avec les intervenants
de terrain qui ont bien connu le parent
décédé pour évoquer ensemble des
souvenirs, parler du disparu, etc. Des
échanges directs entre des membres de
familles et des professionnels se font. Il
n’est pas sans importance pour ces der-
niers, par exemple, d’entendre une fille
dire : « Chez ma mère, c’est un peu chez
moi ! ». Une façon pour cette interve-
nante de souligner que le domicile a
aussi une histoire familiale. Et enfin,
pour des membres de familles, se ren-
contrer est sans conteste de nature à
dédramatiser des situations, à réconfor-
ter (« Je ne suis pas seul dans ce cas »). 

Faire vivre une parole emmurée
L’action du cercle des familles s’est

développée depuis. Ainsi, en 2002, le
pôle gérontologique de Vitry-sur-Seine
a été créé. Cette nouvelle structure
regroupe des associations, des profes-
sionnels de santé, des services munici-
paux, etc. Le cercle des familles d’ Âges
et vie en est un membre actif. En outre,
depuis 2002, deux membres du cercle
désignés par le président du Val-de-
Marne participent à la commission de
recours amiable de l’allocation person-
nalisée d’autonomie (Apa).

Le cercle des familles contribue ainsi
sur le plan local, départemental mais
aussi national (sa participation est sollici-
tée dans des colloques), à faire entendre
la parole de certaines familles accompa-
gnant des personnes âgées parfois han-
dicapées. La permanence des rencont-
res-débat qu’il organise, le contenu des
échanges, l’apport des intervenants ex-
térieurs, la participation volontaire des
professionnels d’Âges et vie enrichissent
cette expérience dont la dimension for-
matrice n’est pas des moindres.

Reste posée la question des person-
nes très âgées, handicapées, de leur
citoyenneté et de son exercice. Com-
ment faire vivre une parole peu audible,
souvent emmurée et confisquée ? Une
action reste à poursuivre au service de
celles et ceux qui vivent dans la pénom-
bre de leur domicile jusqu’au bout de
leur vie. Aujourd’hui, deux membres du
cercle des familles participent au conseil
d’administration d’Âges et vie.

En conclusion, le fondement de
toute société est contenu dans l’inter-
dépendance des individus mais aussi
des générations qui la composent. Cette
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conviction guide notre réflexion qui,
par ailleurs, prend en considération l’af-
firmation croissante des individus à l’au-
tonomie et au respect de leurs droits. 

Au contact des personnes, des
familles, dans les domiciles privés, les
professionnels sont des témoins confi-
dentiels des parcours de vie vécus par
des hommes, des femmes confrontés à
la maladie, aux incapacités, au grand
âge, à l’isolement, à leur mort, etc. Ces
expériences de vie restent trop souvent
aujourd’hui confinées dans des espaces

clos alors qu’elles parlent de notre des-
tinée humaine. 

Notre approche « globale » des per-
sonnes, sans distinction d’âge, se fait en
association, en équipe, etc. Elle tente,
contre vents et marées, de restituer les
parcours des âges de la vie au cœur de
l’espace social. Elle a permis la cons-
truction de services de maintien à
domicile polyvalents et coordonnés,
dont la mission essentielle reste l’é-
mergence, la préservation de la parole
des usagers qui y ont recours. Elle a

suscité la construction de passerelles
entre usagers/familles et profession-
nels, et permis la prise de parole des
familles. Elle enrichit le travail des pro-
fessionnels en leur permettant de trans-
mettre ce qu’ils apprennent dans ces
espaces privés et souvent clos.

Denis Mennessier 

Directeur de l’association « Âges et vie »,

Vitry-sur-Seine

1. Gilles Lipovetsky, philosophe.
2. Entrer chez l’autre, documentaire vidéo produit par
Âges et vie, 1995.

Alençon : un domicile collectif
branché sur l’école et le quartier

À Damigny, près d’Alençon, les personnes âgées de la résidence Marius
Leclercq investissent l’école voisine et les écoliers viennent partager des
activités dans cette petite unité de vie. Pilotée par la Mutualité française de
l’Orne, cette expérience de cohabitation « intergénérationnelle » est complétée
par une ouverture de la résidence vers les activités de la commune.

L’objectif était ambitieux : d’une part,
ouvrir la résidence vers l’extérieur ;
d’autre part,  permettre l’expression des
« ressentis » des personnes âgées, du
personnel et des familles sur les situa-
tions vécues au sein de la résidence tel-
les que le deuil, la reconnaissance de
la douleur des personnes âgées. Avec,
en toile de fond, l’envie de créer du lien
tant au cœur de ce lieu de vie qu’avec
l’environnement extérieur. 

Tout commence en 2001, date à
laquelle le personnel de la résidence
Marius Leclercq, domicile collectif
mutualiste pour personnes âgées situé
à Damigny, dans la communauté
urbaine d’Alençon, sollicite le service
de promotion de la santé de la Mutua-
lité de l’Orne pour une démarche de
santé globale. 

Partant de ce besoin exprimé, un
groupe de travail constitué du personnel
de la résidence (six auxiliaires de vie et

une maîtresse de maison) et du service
promotion de la santé de l’Union dépar-
tementale de la mutualité de l’Orne (un
responsable de l’activité promotion de la
santé et un animateur prévention) se
réunit alors pour préciser les attentes et
élaborer un projet. De nombreux parte-
naires locaux rejoignent cette initiative :
l’Éducation nationale, les intervenants
des ateliers santé, le réseau local des
transports urbains, l’association Parte-
naires pour la ville, les commerçants, etc.

À l’issue de premiers échanges, l’ob-
jectif retenu est d’intégrer la résidence
au sein de la commune, via quatre
moyens d’actions :
• mettre en place des échanges intergé-
nérationnels entre les résidants de la mai-
son de retraite et les écoliers de la com-
mune pour développer le lien social ;
• favoriser les relations entre ces rési-
dants, les services et les commerces de
la commune ;
• encourager la participation de per-

sonnes extérieures aux rencontres et
activités de la résidence ;
• renforcer les liens entre le personnel
de l’établissement et les résidants. 

Deux ans plus tard, le premier bilan
est encourageant. La résidence déve-
loppe et amplifie son caractère convi-
vial et ouvert. À titre d’exemple, pen-
dant l’année 2002, de nombreuses
animations ont été mises en place, de
type culturel (telles que la participation
au festival international de folklore et le
concert d’élèves de cours de piano),
festif (comme la fête de la résidence,
carnaval, loto) et pédagogique avec la
sensibilisation à l’euro.

Initier une « dynamique
relationnelle »

En outre, la résidence est devenue
un pôle actif dans les activités de la
commune. Des résidants ont participé
à des actions au sein du groupe sco-
laire du quartier (préparation de la
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journée Portes ouvertes de l’école,
plantation d’un arbre) et les enfants
ont partagé des activités à la rési-
dence. Ces échanges, souvent autour
d’un goûter, sont liés à des événe-
ments (Printemps des poètes, carna-
val, etc.). Ces rencontres ont permis
d’initier une dynamique relationnelle
qui, pour 2003, se concrétise par la
création d’ateliers réguliers de sophro-
logie, de socio-esthétique et de jardi-
nage, animés par des intervenants
extérieurs, à l’exception du jardinage,
animé par un résidant. 

L’intérêt de l’expérience d’Alençon,
c’est aussi de permettre l’expression du
ressenti de chacun. Des ateliers d’ex-
pression ont ainsi été mis en place
pour le personnel et, peu à peu, des
résidants s’y sont intégrés. Cette mixité
a renforcé les échanges entre le per-
sonnel et les résidants. L’ensemble de
ces actions a concerné quinze résidants
et leur famille, une cinquantaine d’en-
fants et leurs enseignants, une dizaine
de salariés. Cette mobilisation a contri-
bué au renforcement de l’estime de soi
de chacun. 

Étonnés par leurs facultés
individuelles !

Le bilan qualitatif est extrêmement
instructif. 
Les personnes âgées ont exprimé leur
satisfaction face à la valorisation de leurs
rôle et fonction sociale, et leur étonne-
ment devant leurs facultés individuel-
les (retrouver des souvenirs lors de
séances de sophrologie). 
Le personnel de l’établissement a été
valorisé par sa participation à des actions
élargissant son champ d’intervention et
par la reconnaissance de la Mutualité
française de l’Orne. Cette dernière a
reconnu les compétences et l’étendue
des missions du personnel de l’établis-
sement, en leur permettant de bénéficier
du temps nécessaire à l’élaboration, la
réalisation et l’évaluation des actions. Les
enfants ont, pour leur part, exprimé leur
plaisir à donner et à être accueillis cha-
leureusement en offrant aux résidants
des dessins, des poèmes.
Les familles, déjà très investies dans la
vie de la maison, ont participé encore
plus activement aux activités comme la
préparation de la fête de l’été, la réali-
sation de sketches, etc. 

Ces initiatives ont montré la néces-
sité de respecter le rythme des person-
nes âgées et ont permis la mise en place
d’une participation progressive aux acti-
vités. Par exemple, initialement, l’atelier
sophrologie ne réunissait que des mem-
bres du personnel ; fin 2002, les rési-
dants constituaient la moitié du groupe.
Il est donc nécessaire d’inscrire ce type
d’action dans la durée.

Dans le but de développer le lien
social, un deuxième cycle d’ateliers
devrait être ouvert aux habitants du
quartier au cours du second semestre
2003. À terme, la résidence pourrait
devenir centre ressource pour ces acti-
vités au sein de la commune.

Régine Delange

Responsable de l’activité

promotion de la santé,

Yann Menot

Animateur prévention,

Mutualité française de l’Orne.

Sylvie Giraudo

Attachée de santé publique,

Fédération nationale 

de la Mutualité française, Paris.
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Immigrés à Paris : le café social,
rempart contre la solitude

Lieu unique en France, le café
social de Belleville, à Paris, accueille
les immigrés âgés dans un espace
de dialogue et de services. Objectif :
restaurer le lien social chez ces per-
sonnes, tiraillées entre leur pays
d’accueil et leur terre d’origine.

Au cœur du quartier parisien de Bel-
leville, le café social reçoit chaque jour
plus de cinquante personnes immi-
grées, retraitées en majorité. Ouvert en
janvier 2003 à l’initiative de l’associa-
tion Ayyem Zamen (Le temps jadis), le
lieu est spacieux et accueillant, avec
son bar style art déco en bois et alu-
minium, ses tables en bois et ses ten-
tures aux couleurs claires. Le café
dispose de trois permanents, un direc-
teur-animateur, une animatrice et une
assistante sociale, équipe épaulée par
des bénévoles. Il a pour objectif de res-
taurer le lien social au bénéfice de ces
immigrés coupés de leurs racines1.

Leur histoire a un trait commun : ils
sont en France depuis plus de trente
ans, tiraillés entre ce pays où ils se

sont installés et celui qu’ils ont quitté,
dans lequel ils retournent épisodi-
quement. « Pour certains, approfon-
dir les liens en France c’est une forme
de renoncement, l’impression de tour-
ner le dos à leur pays. En plus, ils se
retrouvent à la retraite pratiquement
aussi pauvres que quand ils sont arri-
vés », souligne Moncef Labidi, direc-
teur du centre.

La plupart sont très isolés, ils vivent
dans un logement précaire de type
chambre, hôtel meublé ou foyer, cer-
tains sont dans une situation sanitaire
alarmante. « Ils ne se sentent chez eux
nulle part. J’ai compris toute leur
détresse lorsque l’un d’eux m’a dit
qu’il aimait prendre l’avion car c’é-
tait le seul endroit où il se sentait vrai-
ment chez lui », ajoute le directeur.
Sociologue de formation, c’est lui qui
a bataillé pour ouvrir ce lieu. Il assure
en permanence l’accueil, va de table
en table, discute, regarde les docu-
ments administratifs qu’on lui tend,
demande de rente d’invalidité ou
papiers d’ancien combattant.

Solitude inhumaine
« Ces personnes sont dans une situa-

tion inhumaine de solitude et de souf-
france affective, n’étant parfois plus
attendus dans leur propre pays par leur
famille, ils découvrent un parcours de fin
de vie qu’ils vont devoir accomplir seuls.
Ici, ils retrouvent une écoute, un lieu d’é-
change », confirme Naïssa, elle-même
fille d’immigré, animatrice du café. Elle
aussi invite les personnes à franchir la
porte du lieu, engage la conversation et
conduit les nouveaux arrivants vers une
table où sont installées d’autres person-
nes de la même communauté. La majo-
rité des visiteurs sont marocains, tuni-
siens, algériens. Mais le café social
accueille aussi des Portugais, des Pakis-
tanais, des Chinois. Le lieu se veut non
confessionnel, il est également fréquenté
par des retraités juifs. 

La plupart des immigrés âgés qui
viennent ici sont désorientés face à des
documents administratifs qui les dépas-
sent : demande de liquidation de
retraite, calcul de la rente invalidité en
fonction de l’état de santé, refus d’ac-

Les liens sociaux,
tissés au fil des expériences locales

Comment réactiver les relations
sociales entre les personnes âgées
et le reste de la population ? Com-
ment ces objectifs sont-ils traduits
dans les programmes de terrain ?
Les administrations prennent des
initiatives, par exemple en Île-de-
France où le Programme régional

de santé tente de lutter contre l’ex-
clusion des plus âgés. Ce sont aussi
les collectivités territoriales, les or-
ganismes de Sécurité sociale et la
Mutualité qui portent les projets,
comme en Meurthe-et-Moselle où
un réseau de guichets d’informa-
tion porte assistance aux familles

des personnes âgées. Enfin, dans
de nombreux cas, ce sont les asso-
ciations qui donnent l’impulsion,
avec le soutien des communes.
C’est le cas à Paris, où vient d’ouvrir
le « café social », un lieu d’accueil et
d’aide pour les immigrés âgés. Re-
vue de quelques initiatives.
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cès à certains droits. Ils amènent donc
leur courrier pour se faire aider par l’as-
sistance sociale. D’autres apportent à
midi leur casse-croûte qu’ils prennent
sur place. Le lieu est aussi intergénéra-
tionnel : cet après-midi là, un retraité
marocain a invité sa fille à boire le thé
au café social, plutôt que de la recevoir
dans sa minuscule chambre.

Un lieu permanent d’accueil
Selon Moncef Labidi, le café social

n’a pas d’équivalent en France. Certes,
depuis très longtemps, les travailleurs
sociaux reçoivent parfois dans les
bistrots les personnes à qui ils apportent
une assistance. Mais il n’y avait pas de
lieu permanent avant l’ouverture de
cette structure. 

16 heures : le café est plein, les pre-
miers visiteurs en ont parlé autour d’eux
et le lieu commence à être connu de la
communauté immigrée. Il se dit même
que la notoriété du café a franchi la
Méditerranée, gagnant les campagnes
des pays du Maghreb. Les retraités par-

lent beaucoup entre eux, jouent aux
cartes et aux dominos. Naïssa met du
collyre dans l’œil d’un retraité tunisien
qui relève d’une opération chirurgicale.
Un écrivain public aide deux retraités à
remplir leur papiers, l’assistance sociale
est submergée. 

Mais pour l’instant, le café social a
échoué sur un point crucial : l’accueil
des femmes. Elles sont rares. En janvier
2003 à l’ouverture, l’équipe du café
social allait sur le boulevard voisin de
Belleville chercher des immigrés âgés,
car personne ne connaissait le lieu. Ils
ont surtout trouvé des hommes, les
femmes étaient chez elles. Depuis,
Naïssa l’animatrice essaie d’aller régu-
lièrement sur le marché voisin à la ren-
contre des femmes, pour les faire venir
au café social. Car les femmes immi-
grées vivent dans des conditions de
précarité et de solitude analogues à cel-
les des hommes, elles sont tout aussi
demandeuses du lien social. Mais
l’espoir pointe, certaines commencent
à venir régulièrement. 

Le café social est financé par la Mai-
rie de Paris, des administrations, des
collectivités et des mécènes privés2. Le
problème est que les financements
étaient assurés pour la rénovation du
lieu, pas toujours pour le fonctionne-
ment. L’avenir du lieu n’est donc pas
garanti. Mais l’association n’imagine
pas que l’on ait pu inaugurer en grande
pompe une telle structure pour la lais-
ser tomber ensuite. D’autant qu’en
réactivant le lien social, le café comble
incontestablement un vide.

Y. G

Contact : Café social, 7 rue Pali Kao, 75020
Paris. Tél. : 01 40 33 25 25.

1. Vingt-cinq mille migrants âgés de plus de 60 ans
habitent à Paris.
2. L’association Ayyem Zamen bénéficie du soutien
des organismes suivants : Préfecture de Paris (mis-
sion ville), Conseil régional d’Île-de-France, Caisse
nationale d’assurance vieillesse, Fonds d’action
sociale pour l’intégration et la lutte contre les dis-
criminations, fondations Vivendi Universal, Kro-
nenbourg et Vinci.

En Lorraine, des guichets d’information
pour les personnes âgées et leurs familles

Répondre au cas par cas aux dif-
ficultés des personnes âgées et de
leurs familles, c’est le quotidien du
réseau de « points d’accueil » créé à
Nancy et dans le département de
Meurthe-et-Moselle. Ces guichets
d’information traitent surtout des
situations d’urgence. 

La vieillesse est une étape de l’exis-
tence pendant laquelle chacun doit pou-
voir poursuivre son épanouissement.
« Même dépendant, vous devez pouvoir
continuer à exercer vos droits et libertés
de citoyens », souligne la Charte des
droits et liberté de la personne âgée
dépendante de la Fondation nationale
de gérontologie dans son introduction.

Dans le cadre de l’animation terri-
toriale de la politique départementale
en faveur des personnes âgées (et

handicapées), le Conseil général de
Meurthe-et-Moselle a estimé nécessaire
de renforcer l’efficacité des réponses
apportées aux demandes et/ou besoins
de ces publics et de leurs familles. Pour
ce faire, il a ouvert en 2001, à Nancy,
un service de proximité dénommé :
« Point accueil information services »
(PAIS). Six autres Points d’accueil ont été
créés sur l’ensemble du département de
Meurthe-et-Moselle. Deux animatrices
officient dans chaque point d’accueil. 

Lieu d’accueil et d’écoute
Le PAIS est un lieu d’écoute, d’infor-

mation sur les aides, les animations, les
prestations et services disponibles. Ce
peut être aussi un guichet d’orientation
vers un autre organisme compétent en
cas d’impossibilité à renseigner direc-
tement la personne. Un accompagne-
ment pour toutes les démarches est

assuré par les animatrices, en direct
avec la personne mais aussi à destina-
tion des familles qui se trouvent sou-
vent démunies face aux différents pro-
blèmes qui surviennent. Pour accomplir
leurs missions, ces animatrices, inter-
locuteurs de proximité, reçoivent le
public au siège du PAIS, à des perma-
nences décentralisées, mais peuvent
également se rendre au domicile des
personnes qui les sollicitent. Cette pres-
tation est très appréciée des personnes,
en particulier celles qui sont isolées.

Cette initiative répond à la volonté
du département de s’investir dans le
soutien aux personnes âgées, en lien
avec les acteurs locaux et en dévelop-
pant un travail en réseau. Elle traduit
la nécessité de répondre dans la proxi-
mité aux demandes des personnes
âgées et/ou handicapées. Les actes
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Mme X, 80 ans, est atteinte de la maladie de
Parkinson. Elle est en fauteuil roulant manuel et
se déplace chez elle avec un déambulateur. Elle
est veuve et vit seule à son domicile. Elle a des
enfants mais ceux-ci sont peu disponibles.
Mme X a sollicité une première fois le PAIS pour
une demande d’aide administrative relative à un
dossier d’allocation personnalisée à l’autono-
mie. Une visite à domicile a eu lieu afin de com-
pléter le dossier et apporter les informations
nécessaires liées à la demande.
Puis Mme X a sollicité une seconde fois le PAIS,
car son état de santé s’était aggravé, elle a
alors pris conscience des risques liés à son
maintien à domicile. Une animatrice du PAIS
lui a fourni les informations sur le fonctionne-
ment des différentes structures d’accueil exis-
tantes ; puis, dans un troisième temps, l’a
accompagnée pour visiter la maison de retraite
retenue, qui est proche du quartier où réside
Mme X. Ceci pour lui permettre de se faire une
idée d’un hébergement collectif et avancer

dans sa réflexion. Elle réside désormais dans
cette structure.

Mme et Mr XY sont tous deux âgés de 75 ans.
Monsieur est en fauteuil roulant manuel suite
à un accident vasculaire cérébral. Il est égale-
ment diabétique. Madame est assez valide et
s’occupe de son époux. Une infirmière libérale
vient une fois par jour. Une animatrice du PAIS
est intervenue au domicile du couple suite à une
demande d’aide ménagère incomplète dépo-
sée par la fille du couple à la permanence du
PAIS. Au cours de la visite, l’animatrice cons-
tate l’état de santé de Monsieur et conseille
l’instruction d’un dossier d’allocation person-
nalisée d’autonomie (Apa). Ceci afin d’apporter
un soutien plus important à Madame dans la
prise en charge de son époux et d’amener au
domicile des aides techniques : télé- assis-
tance, siège de bain, rehausseur de WC.
L’intervention de l’animatrice a porté sur :
- la constitution de la demande d’aide person-

nalisée à l’autonomie ;
- la constitution de la demande de la télé-assis-
tance ;
- la constitution de la demande d’une carte d’in-
validité auprès de la Commission technique d’o-
rientation et de reclassement professionnel
(Cotorep) ;
- l’orientation vers le Groupement d’insertion
des handicapés physiques (GIHP) afin de faci-
liter les transports extérieurs et renforcer ainsi
un lien social qui s’émiette.

Ces deux cas réels résument bien le travail effec-
tué par les points d’accueil dans ce département.
Sur Nancy, 1 500 demandes ont été traitées à
ce jour depuis 2001. Neuf fois sur dix, elles éma-
nent de personnes seules, dans un cas sur dix,
la personne est âgée de plus de 90 ans. Les
demandes d’assistance concernent l’aide admi-
nistrative, puis les aides à domicile, les alternati-
ves à la vie à domicile (accueil permanent de jour,
temporaire), mais aussi les loisirs et la culture.

Accueillir et orienter les personnes âgées en difficulté

mobilisés pour faire vivre ce réseau sont
multiples : élus, professionnels d’insti-
tutions, services d’aide à domicile,
structures d’accueil, associations, repré-
sentants d’usagers.

Travailler avec les familles
Cette coordination gérontologique

permet d’éviter des ruptures dans la prise
en charge des personnes et de répon-
dre à l’urgence. Le PAIS est ainsi une
instance de concertation entre différents
partenaires, un lieu d’observation des
besoins, de conception de projets pour
faciliter la vie des personnes âgées.

Pour définir la mission de ces points
d’accueil, trois groupes de travail ont
planché sur les thèmes considérés
comme prioritaires : vie sociale, vie à
domicile et hébergement. Rapidement,
des besoins prioritaires ont émergé :
soutien aux personnes handicapées
vieillissantes, aux personnes âgées
immigrées, mais aussi rédaction d’un
dossier unique d’admission pour les
maisons de retraite, etc.

Concrètement, les deux animatrices
de ce point d’accueil effectuent aussi un

travail d’approche du public. Elles ont
ainsi participé à un certain nombre d’ac-
tions collectives d’information sur le ter-
ritoire : dans le cadre du passage à
l’euro, de la mise en place de l’Alloca-
tion personnalisée d’autonomie (Apa),
de la prévention des chutes et de la
dépendance. Ces mêmes animatrices
participent également aux divers salons
et forums retraite et vermeil concernant
les personnes vieillissantes.

En conclusion, ce réseau de points
d’accueil occupe désormais une place
prépondérante dans le maintien des
liens sociaux et familiaux au moment
du vieillissement de la personne.
Surtout, les points d’accueil apportent
un soutien pratique aux personnes
âgées et à leur famille, pour savoir à
qui s’adresser en cas de difficultés et
quelles décisions prendre (voir l’en-
cadré ci-dessous). Ils participent donc
à leur manière au maintien du lien
social entre les personnes âgées et leur
environnement.

Francine Tisserand

Référent territorial,

PAIS Nancy-Agglo, Conseil général, Nancy.



Le problème est que cette formation
était exclusivement à la charge des
employeurs, ce qui a limité son attrac-
tivité. À peine 10 % des professionnels
exerçant comme auxiliaires de vie sont
titulaires du Cafad.

Ces efforts de formation n’en vont pas
moins dans le sens d’une reconnaissance
de la composante « relationnelle » du
métier d’auxiliaire de vie. Cette fonction
était autrefois très centrée sur les tâches
ménagères, mais elle a considérable-
ment évolué, les personnes âgées ne
demandant plus seulement une per-
sonne pour faire le ménage et préparer

les repas, mais de plus en plus un appui
relationnel voire psychologique. L’auxi-
liaire de vie aide aussi la personne âgée
à s’ouvrir vers l’extérieur : elle est alors
stimulatrice d’un lien social.

Une relation d’aide
professionnalisée

Depuis dix ans, les besoins au domi-
cile ont beaucoup évolué : diversité des
populations prises en charge (person-
nes handicapées, jeunes enfants, per-
sonnes malades, etc.) et nouvelles
situations vécues au domicile, patho-
logies de type maladie Alzheimer,
accompagnement de fin de vie, etc.
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Former et valoriser les auxiliaires
de vie : une urgence

Le secteur de l’aide à domicile réunit
environ cinquante mille professionnels,
souvent regroupés sous le vocable
« auxiliaires de vie ». Ce secteur souffre
d’un manque cruel de personnel qua-
lifié car pendant longtemps, aucune
qualification n’a été reconnue. Résultat,
à ce jour, environ 10 % des personnels
sont qualifiés dans le domaine du sou-
tien des personnes à domicile.

Les métiers à domicile sont en pleine
émergence depuis quelques années et
recherchent donc leur positionnement
et leur reconnaissance. Emploi princi-
palement féminin, activité à temps par-
tiel, pas de formation initiale obliga-
toire, faible niveau de rémunération :
telles sont les caractéristiques qui ont
longtemps desservi l’image et la repré-
sentation de ce métier.

Comment dans une telle situation
développer les compétences des aides
à domicile et valoriser l’aspect accom-
pagnement et développement des liens
sociaux et familiaux au profit des per-
sonnes âgées ? La création, en 1988,
d’un certificat d’aptitude à la fonction
d’aide à domicile (Cafad), diplôme de
référence, a été un tournant. Ce cursus
incluait en effet un certain nombre de
connaissances, il soulignait que l’aide
à domicile joue un rôle pour dévelop-
per le lien social entre la personne âgée
et l’extérieur. Ce cursus était suivi en
« alternance », la personne étant em-
ployée par un organisme, mais libérée
chaque semaine pour le volet théorique
de sa formation. 

Ce sont les accompagnantes auprès des personnes âgées. On les appelait
autrefois aides ménagères ou à domicile, elles sont devenues « auxiliaires de
vie ». Ils et elles sont cinquante mille en France, à la recherche d’une
reconnaissance. Un diplôme d’État vient d’être créé, qui devrait permettre
de revaloriser ce métier, pilier du lien social.
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Le maintien dans son cadre de vie
habituel constitue un véritable choix
mais il nécessite un suivi et une présence
régulière pour l’aide et l’accompagne-
ment à la vie quotidienne. Dans ce
cadre, la présence régulière de l’inter-
venante à domicile et la prise en compte
globale de la personne dans son envi-
ronnement permettent que le maintien à
domicile se réalise dans les meilleures
conditions possibles. L’accompagne-
ment de cette intervenante permet de
conserver le lien avec l’extérieur. L’iso-
lement demeure, en effet, une caracté-
ristique majeure des situations vécues
par les personnes âgées à domicile.

Diplôme d’État :
la reconnaissance en marche

Face à ces évolutions, le secteur du
domicile s’est investi dans la construc-
tion de la filière des formations de l’aide
à domicile à partir de l’année 2000. La
première réalisation concrète de ces tra-
vaux a été de remplacer le Cafad par
le DEAVS (diplôme d’État d’auxiliaire de
vie sociale). Le diplôme a été agréé cou-
rant 2002, reconnaissant comme métier
la qualification d’« auxiliaire de vie
sociale ». Les premiers cycles de forma-
tion ont démarré en septembre 2002.
Tous les anciens titulaires du Cafad
bénéficient de l’équivalence DEAVS
(voir encadré ci-dessus).

Désormais labellisé par les pouvoirs
publics, l’auxiliaire de vie sociale (AVS)

a pour fonction de concourir au main-
tien à domicile d’une personne en situa-
tion de besoin d’aide dans le respect
de ses choix de vie, dans l’objectif de
maintenir et/ou restaurer et/ou stimuler
son autonomie. 
Ainsi, deux logiques d’interventions
apparaissent :
- aider à faire : stimuler, accompagner,
soulager, apprendre à faire ;
- faire à la place de quelqu’un qui est
dans l’incapacité de faire seul.

Enfin, il est précisé clairement dans
cette réforme que l’AVS s’inscrit dans un
réseau de services et d’intervenants.
Et la fonction sociale accrue de l’auxi-
liaire de vie est clairement reconnue.
Il s’agit de participer au développement
et/ou au rétablissement et/ou au main-
tien de l’équilibre psychologique, sti-
muler les relations sociales, accompa-
gner dans les activités de loisirs et de
la vie sociale, aider à la gestion des
documents familiaux et aux démarches
administratives. Le « lien social » est
activé par les fonctions d’écoute, de dia-
logue et de négociation.

Ces thèmes de lien, de travail en
équipe et de communication sont des
aspects fondamentaux sur lesquels

l’Union nationale des associations de
soins et services à domicile (Unassad) a
beaucoup insisté, afin qu’ils soient pré-
sents en tant que tel, et non dilués au
sein de l’ensemble des activités.

Restaurer le lien social
La valorisation du lien social au tra-

vers de l’intervention au quotidien à
domicile constitue la valeur ajoutée de
ce métier. Même si un grand nombre de
professionnels ont intégré ce secteur un
peu par hasard, la majorité d’entre eux
est soucieuse dans son travail de main-
tenir et favoriser ces liens sociaux et
familiaux.

Cet aspect de métier centré sur le
relationnel et le mieux-être de la per-
sonne est particulièrement valorisant
pour le professionnel. Compte tenu
des conditions d’exercice complexes
de cette tâche, il faut continuer de ren-
forcer et développer les compétences
des auxiliaires de vie dans ces activités
relationnelles, car l’objectif n’est pas
mince : préparer une longue et belle
vie à domicile… 

Frédérique Decherf

Directrice des ressources humaines,

Unassad, Paris.

Familles, enseignants, éducateurs, animateurs
en charge des jeunes et des moins jeunes sont
confrontés aux questionnements autour des
thèmes grandir, vieillir, mourir, du type « Si gran-
dir, c’est vieillir, à quoi ça sert de grandir ? »,
« Ça fait mal de vieillir ? ». Or, les adultes ont
bien souvent des difficultés à y répondre.
Pour les épauler, la Fondation nationale de
gérontologie a réalisé un cédérom intitulé
« Grandir Vieillir : le Parcours de vie ». Psycho-
logues et sociologues y décryptent la problé-
matique du « grandir-vieillir » sur le plan du
développement personnel et de sa déclinai-
son tout au cours de la vie, en famille, à l’école
avec de très jeunes enfants et en institution
pour personnes âgées.
Ce Cédérom explique aux plus jeunes la repré-
sentation du vieillissement à travers les âges.
De Titien à Picasso, en passant par Goya,
c’est donc la place des vieux dans les socié-
tés successives qui est détaillée. 
Les informations s’articulent autour de huit cha-

pitres : questions d’enfants (réponses médica-
les à des questions posées par des jeunes sur
le vieillissement), histoires de l’âge, images de
l’âge, mots de l’âge, biologie et longévité, lignes
de vie, dix conseils pour bien grandir et vieillir
et une bibliographie. Enfin, le disque raconte les
parcours de vie de personnages célèbres,
anciens comme Jean-Sébastien Bach ou
contemporains comme Théodore Monod, mais
aussi de personnes moins célèbres, parmi les-
quelles des centenaires. Ce support présente
l’intérêt de pouvoir être regardé en « intergé-
nérationnel », par une personne âgée et un
enfant. Une invitation à l’échange et au débat.

Jacqueline Gaussens

Chargée de mission

Fondation nationale de gérontologie (FNG), Paris.

Pour se procurer cette édition « Grandir-
Vieillir », s’adresser à la FNG – 49, rue Mira-
beau 75016 Paris – Tél. 01 55 74 67 07.

GrandirVieillir
Un cédérom pour favoriser le dialogue intergénérations

Un diplôme bienvenu

Le diplôme d’État d’auxiliaire de vie sociale
(DEAVS) représente 1 060 heures de for-
mation (500 heures théoriques + 560 heu-
res pratiques). Il peut être obtenu via trois
cursus : en formation initiale, en situation
d’emploi (par alternance), en validant ses
acquis professionnels, l’expérience est alors
complétée si nécessaire par un cursus
allégé de formation. 
En formation initiale ou alternance, aucun
niveau scolaire ou professionnel n’est exigé
au départ, la profession est de la sorte
ouverte aussi aux demandeurs d’emploi
dépourvus de qualification ou d’expérience.

Pour en savoir plus :
Unassad, tél. 01 49 23 82 52.
Site internet : www.unassad.net 
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« Je vieillis, mes droits demeurent ! »

La Caisse régionale d’assurance maladie
(Cram) du Nord-Est a lancé une expé-
rience pilote pour faire appliquer la charte
des droits et libertés de la personne âgée.
Droits aussi fondamentaux que la liberté
de pratiquer une religion ou le droit à l’in-
timité et à la vie affective. Premier bilan.

La charte des droits et libertés de la personne
âgée dépendante, élaborée par la Fondation
nationale de gérontologie (FNG), rappelle que
« toute personne, quel que soit son âge, quelle
que soit sa dépendance, a le droit d’exiger le
respect de sa personne, de pouvoir exprimer
ses droits, exercer ses devoirs, garder sa place
dans la cité, au contact des autres générations,
de maintenir ses relations familiales et des
réseaux amicaux ».

La Cram Nord-Est, dans le cadre de ses mis-
sions d’aide et de soutien aux personnes âgées
dépendantes, en accord avec la FNG, a mis sur
pied une action pilote intitulée « Je vieillis, mes
droits demeurent ». L’objectif principal est de
promouvoir l’application effective de cette
charte. Fer de lance de cette initiative, quatre
groupes de réflexion ont été mis en place. Ces
groupes ont réuni des professionnels de terrain
tels que médecins, psychologues, ergothéra-
peutes, architectes, responsables d’établisse-
ments de services de soins et d’aide à domicile,
mais aussi des représentants des familles et
des personnes âgées, afin de proposer des
actions concrètes, réalisables grâce à l’enga-
gement volontaire de toutes les personnes
entourant la personne âgée.

Ces groupes ont travaillé essentiellement sur les
structures pour personnes âgées du départe-
ment de Meurthe-et-Moselle. Les quatre thèmes
phares de la charte sont les suivants : droit aux
soins, droits civiques et protection légale, vie
sociale et affective, habitat et environnement. 

Maintenir le lien social pour les
personnes âgées dépendantes
Ces réunions sont devenues de véritables grou-
pes de paroles. Elles ont permis de débattre
tout particulièrement de l’importance pour la
personne âgée dépendante – qu’elle soit en éta-
blissement ou à domicile – du maintien des

liens sociaux et familiaux, mais aussi des obs-
tacles qui, sur le terrain, peuvent s’y opposer.
Dans ce domaine, la charte prévoit la mise en
œuvre des principes suivants :
- « le maintien des relations familiales et des
réseaux amicaux est indispensable aux per-
sonnes âgées dépendantes ;
- toute personne âgée dépendante doit être
encouragée à conserver des activités ;
- toute personne âgée dépendante doit pouvoir
participer aux activités religieuses ou philoso-
phiques de son choix ;
- toute personne âgée dépendante doit conser-
ver la liberté de communiquer, de se déplacer
et de participer à la vie de la société ».

À l’issue d’un premier bilan, les groupes de tra-
vail constatent qu’il y a beaucoup à faire pour
que les principes de la charte soient véritable-
ment appliqués. Ils se sont fixés, entre autres,
les priorités suivantes : rôle accru des familles,
soutien psychologique, activités stimulantes,
libre choix de toute activité y compris religieuse,
accès facilité au rôle citoyen. Enfin, promotion
du respect de la vie affective et sexuelle des
personnes âgées, et ce par l’information des
familles, des bénévoles et du personnel.

Vie affective, parfois tabou
des familles
Il ressort de ce premier bilan qu’il faut généra-
liser l’information spécialisée des familles sur
l’évolution physique et psychique des person-
nes âgées dépendantes. Les groupes de travail
ont également souligné la nécessaire mise en
valeur du rôle de l’aide à domicile dans le main-
tien du lien social. Il ne s’agit pas d’innover sys-
tématiquement, mais de généraliser des pra-
tiques qui contribuent à développer le lien
social. Exemples type : l’organisation, dans les
établissements d’accueil, de rencontres inter-
générations avec des écoles, des lycées ; l’or-
ganisation de sorties avec des pensionnaires
d’autres établissements. Mais aussi, la néces-
sité de faire vivre les personnes âgées au
rythme des événements de la cité.

Dans d’autres domaines, tout ou presque est
à faire. C’est le cas de la formation et l’infor-
mation des bénévoles pour pallier l’absence de

visites familiales. Les groupes de travail ont
également souligné la nécessité d’organiser
des séances d’information, notamment pour les
familles et le personnel, sur la vie sexuelle et
affective de la personne âgée, ses besoins, ses
souhaits. Très souvent, ce sujet demeure tabou
dans les établissements, aux yeux du person-
nel accueillant mais aussi des familles.

Un contact humain,
dans tous les actes de la vie
D’ores et déjà, ce travail de sensibilisation a
changé l’état d’esprit des personnels et des
familles par rapport aux demandes des per-
sonnes âgées. L’objectif de la Cram Nord-Est,
des professionnels et des établissements par-
tenaires est que le travail ne s’arrête pas là. La
Caisse et ses partenaires souhaitent étendre
cette réflexion aux sept départements couverts
par la Cram Nord-Est (Meurthe-et-Moselle,
Meuse, Vosges, Ardennes, Aube, Marne et
Haute-Marne). Pour ce faire, un document repre-
nant les objectifs et propositions d’actions de
ces groupes va être présenté avant la fin 2003.
Finalement, le souhait de la Cram Nord-Est et
de ses partenaires est que les services d’aide
et de soins à domicile pour personnes âgées,
les établissements d’accueil, les différents grou-
pes de réflexion se nourrissent de ces propo-
sitions et fassent avancer leurs projets.

« Lorsqu’il sera admis par tous que les person-
nes âgées dépendantes ont droit au respect
absolu de leurs libertés d’adulte et de leur dignité
d’être humain, cette charte sera appliquée dans
son esprit », soulignaient en conclusion les
auteurs de la charte. Au quotidien, on aura pro-
gressé si l’on parvient à faire changer le regard
que certaines familles et certains personnels
portent sur les personnes âgées. Ainsi, par
exemple, si l’auxiliaire de vie prend du temps
pour discuter avec la personne âgée pendant
qu’elle lui fait sa toilette, c’est un progrès consi-
dérable. Tout autant que de frapper à l’entrée de
la chambre et de dire bonjour. C’est donc la qua-
lité du lien social à l’intérieur d’un établissement
qui peut être améliorée de façon spectaculaire,
grâce à ce travail de sensibilisation.

Nicole Goepfert

Responsable du Service Action Santé –

Cram Nord-Est, Nancy.
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Programme régional de santé
d’Île-de-France : un outil pour lutter
contre l’exclusion des personnes âgées

Depuis 1999, d’importants disposi-
tifs nationaux ont été entrepris pour
aider à la prise en charge des person-
nes âgées, en particulier pour les plus
fragiles d’entre elles : loi sur l’allocation
personnalisée d’autonomie (Apa), res-
tructuration et professionnalisation de
l’aide à domicile, création des centres
locaux d’Information et de Coordina-
tion gérontologiques (Clic), etc.

Dans une organisation sociale com-
plexe, on peut s’interroger sur la tra-
duction de ces dispositifs, quand on
sait que les moyens réellement accor-
dés sont souvent plus faibles que les
enveloppes annoncées, qu’une cer-
taine dilution se produit lors de la
répartition de ces moyens sur le terri-
toire, et que la mise en œuvre sur le ter-
rain est ralentie par des processus
administratifs de tous ordres. 

Inscrire et réaliser certains de ces
objectifs dans un programme territorial,
comme un Programme régional de
santé (PRS), peut être une opportunité.
C’est ainsi que le PRS consacré aux per-
sonnes âgées en Île-de-France (1999-
2004) souhaite contribuer à limiter ou
prévenir le handicap – y compris dans
ses répercussions sociales : isolement,
exclusion.

Tutorage et soutien aux aidants
Pour donner deux exemples d’ac-

tions, citons, en Île-de-France, le finan-
cement d’une animation régionale des
coordinations gérontologiques. L’ani-
mation consiste en des séances de
méthodologie, de « tutorage ». Les béné-
ficiaires en sont les responsables des
coordinations gérontologiques et des
centres locaux d’Information et de
Coordination gérontologique (Clic)1, ce
qui représente environ cinquante per-
sonnes en Île-de-France.

Cet appui en formation a été proposé
à l’initiative de l’ensemble des partenai-
res du PRS (directions départementales

des Affaires sanitaires et sociales,
conseils généraux et conseil régional,
fédérations de professionnels, associa-
tions, etc.). Tous ces intervenants se
retrouvent sur le constat suivant : les
coordinations sont parfois isolées et
souvent instrumentalisées par les don-
neurs d’ordre ; elles ont besoin de sou-
tien pour grandir. Cette aide est un pari
sur le futur service rendu au public : per-
sonnes âgées isolées, à risque de fragi-
lisation médicale et/ou sociale. 

Second type d’action financée, des
programmes de soutien aux « aidants »
naturels (qu’ils soient familiaux ou
professionnels – parfois peu qualifiés)
autour des personnes lourdement han-
dicapées et/ou désorientées. Ces pro-
grammes permettent le maintien d’un
lien, à la fois pour les personnes ai-
dées, surtout si elles vivent encore à
domicile, mais aussi pour les person-
nes aidantes, dont la vie relationnelle
peut souffrir de cet engagement, lourd
de charge psychologique. À ce jour,
quatre actions ont été soutenues :  à
l’hôpital Bretonneau, au profit de l’as-
sociation gérontologique du 13e arron-

dissement de Paris, de l’association
Alzheimer 77 (Seine-et-Marne) et du
consultant Edusanté dans les départe-
ments de Seine-Saint-Denis (93) et du
Val-de-Marne (94).

Depuis l’année 2002, ces actions
sont sélectionnées par appel à projets
puis financées à parité par l’État et l’As-
surance maladie (Fonds national de
prévention, d’éducation et d’informa-
tions sanitaires - FNPEIS).

Valérie Olagnier

Médecin inspecteur de santé publique,

Programme régional de santé (PRS)

personnes âgées,

Drass, Île-de-France.

1. On dénombre actuellement en région Île-de-France
environ cinquante points de contact ou antennes de
coordination destinés à aider les personnes âgées. Ces
guichets d’information sont généralement localisés
dans les mairies, les collectivités, les associations, les
hôpitaux et les maisons de retraite. Une vingtaine
d’entre eux ont obtenu le label « centre local d’Infor-
mation et de Coordination gérontologique » (Clic). La
mission des Clic est non seulement d’informer les per-
sonnes âgées et leurs familles, mais aussi de mobili-
ser les différents services concernés pour mettre sur
pied un plan d’aide si nécessaire.
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Pour en savoir plus

Outils pédagogiques

• La cinévidéothèque FNG-Cleirppa a pour mis-
sion de recenser et de diffuser des documents
audiovisuels sur la vieillesse et le vieillisse-
ment. Consultation sur place. Possibilités de
vente ou de location. Tél. 01 55 74 67 12.

• Ki-Lu-Di de 9 à 99 ans : le jeu de l’intergé-
nération, 1996, 1 plan de jeu, 410 fiches, 144
cartes, 1 dé. Réalisé et distribué par Pro
Senectute Vevay, Mme Marmillod. Tél. 00 41
21 923 50 22.

• Jeu des souhaits, 1993, plateau de jeu et
livret pour l’animateur. Destiné aussi aux pro-
fessionnels intervenant en institution. Réalisé
et distribué par CPDG, Grenoble.
Tél. 04 76 63 32 00.

• Les aînés acteurs de leur santé, 2000, cof-
fret comprenant 4 fiches actions, 4 fiches auto-
questionnaire, 1 photolangage, 1 livret « paro-
les et images de nos aînés » et 1 livret pour
l’animateur. Réalisé et distribué par Comité
régional d’éducation pour la santé de Lorraine
et la Caisse régionale d’assurance maladie du
Nord-Est, Nancy. Tél. 03 83 44 87 59.

• Les aides à domicile au service des per-
sonnes âgées, 2000, coffret comprenant
1 dossier pour les participants (avec photo-
langage) et 1 dossier pédagogique pour l’ani-
mateur. Réalisé et diffusé par le CFES et les
Codes de la Marne et de la Haute-Marne
(épuisé, consultable auprès des comités).
Tél. 01 41 33 33 33.

• Périls en la demeure, 1996, vidéo. Réalisé
par Serge Mascret et distribué par EVB/Oro-
léis, Paris. Tél. 01 53 02 98 00.

• Questions sur un plateau, 1996, coffret
comprenant 1 vidéo, 1 livret pour les partici-
pant, 1 questionnaire, 4 affiches et 1 livret
pour l’animateur. Réalisé et distribué par l’Ins-
titut Danone, Levallois-Perret.
Tél. 01 40 87 22 00.

• Plein la tête, 2001, jeu. Réalisé et diffusé
par l’Union nationale des mutualités socialis-
tes et femmes prévoyantes socialistes,
Bruxelles, Belgique. Tél. 00 32 2 515 05 85.
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Organismes ressources
et revues

Fondation nationale de gérontologie (FNG)
49, rue Mirabeau
75016 Paris
Tél. 01 55 74 67 01
http://www.fng.fr
Créée en 1967 et reconnue d’utilité publique, la
FNG a pour mission de :
- conduire et participer à toute recherche fon-
damentale et appliquée dans les domaines bio-
médical, épidémiologique, sociodémogra-
phique, économique et psychosocial ;
- réunir et diffuser les connaissances disponi-
bles sur tout sujet traitant de la vieillesse et du
vieillissement, et informer chercheurs et utili-
sateurs sur les travaux en cours ;
- former à la maîtrise d’outils méthodologiques
et à des approches qui contribuent à changer
les représentations stéréotypées et négatives
de l’avance en âge ;
- établir des collaborations internationales pour
élargir les bases du savoir et les perspectives
de l’action.
La FNG est dotée d’un centre de documenta-
tion, ouvert au public, réunissant un fond docu-
mentaire de plus de 8 000 ouvrages et une col-
lection de 300 périodiques. Sa base de
donnée, ainsi que celle du Cleirppa, sont
consultables en ligne sur son site, à la rubrique
documentation.

Gérontologie et Société : revue thématique tri-
mestrielle

Centre de liaison, d’étude et d’information
et de recherche sur les problèmes des per-
sonnes âgées (Cleirppa)
60, avenue de St-Ouen
75018 Paris
Tél. 01 40 25 49 60
Association nationale créée en 1970 à l’initia-
tive des régimes de retraite complémentaire,
du secteur mutualiste et du milieu associatif,
destinée à l’ensemble des intervenants de l’ac-
tion sociale gérontologique. Son secteur « étu-
des-conseil » aide les décideurs et les profes-
sionnels à établir un bilan, évaluer ou élaborer
une politique, accompagner les équipes. Pour
les actions de conseil, le Cleirppa est membre
de l’Association du réseau de consultants en
gérontologie, recommandé par la Fondation de
France. Les sujets abordés par le Cleirppa sont
notamment les projets de vie, les politiques
gérontologiques locales, l’hébergement, les
petites unités de vie, la citoyenneté des retrai-
tés, etc. Son centre de documentation est
installé depuis 2000 à la FNG.

Documents-Cleirppa : revue trimestrielle

Fondation de France
40, avenue Hoche
75008 Paris
Tél. 01 44 21 31 00
Http://www.fdf.org
Organisme de droit privé, sans but lucratif, créé
en 1969 à l’initiative du général de Gaulle et
d’André Malraux. Son objectif est d’aider les per-
sonnes, des entreprises et des associations à
réaliser des projets d’intérêt général, philan-
thropiques, culturels et scientifiques. La Fon-
dation de France intervient dans le champ de
la solidarité par le biais de différents program-
mes régionaux ou nationaux. Ceux-ci concer-
nent aussi bien l’hébergement et le logement
que la citoyenneté, l’emploi, l’insertion, l’en-
fance ou encore les personnes âgées et han-
dicapées.
Le pôle « personnes âgées » s’intéresse aux
projets favorisant le maintien de cette catégo-
rie de la population dans la vie locale comme
membre à part entière de la communauté.

Caisse nationale d’assurance vieillesse
(Cnav)
110-112, avenue de Flandres
75951 Paris cedex 19
Tél. 01 55 45 50 00
http://www.cnav.fr
Organisme de la branche retraite de la Sécu-
rité sociale.
La Cnav dispose, en son sein, d’une équipe de
chercheurs pluridisciplinaire. La direction des
recherches sur le vieillissement (DRV) a pour
principales missions de favoriser une meilleure
connaissance scientifique des aspects sociaux
du vieillissement et de contribuer à l’orienta-
tion des politiques sociales. L’équipe pluridis-
ciplinaire réalise des recherches en sociologie,
économie, anthropologie, sur les conséquen-
ces du vieillissement et les rapports de géné-
rations.

Retraite et Société : revue trimestrielle

Union nationale des associations de soins
et services à domicile (Unassad)
108-110, rue St Maur
75011 Paris
Tél. 01 49 23 82 59
Http://www.unassad.net

Association du maintien à domicile (ADMR)
184A, rue du Faubourg St Denis
75484 Paris cedex 10
Tél. 01 44 65 55 55
http://www.admr.org.

Union nationale des instances de coordi-
nation, offres et réseaux de personnes
âgées (Uniorpa)
45 rue Chabaud - B.P. 2089
51073 Reims cedex
Tél. 03 26 88 40 86

À noter deux publications :

• Gérontologie : revue trimestrielle, éditée par
l’association des amis de la revue Gérontolo-
gie – 14, passage Duguesclin, 75015 Paris.
Tél. 01 47 34 64 63.

• Lien Social et Politiques : revue bi-annuelle,
éditée conjointement par les éditions St-Martin
à Montréal et les éditions ENSP : av. du Pr Léon
Bernard – 35043 Rennes cedex.
Tél. 02 99 54 90 98.

Formations

La profession des aides à domicile a désormais un nouveau diplôme : diplôme d’Auxiliaire de
vie sociale, institué par le décret n° 2002-410 du 26 mars 2002.

Pour plus d’informations, vous trouverez sur le site du ministère des Affaires sociales :
www.social.gouv.fr/htm/pointsur/travail_soc/index.htm un dossier complet sur les formations
en travail social : métiers, formation, diplôme, lieux de formation.

En outre, le centre de documentation FNG-Cleirppa s’attache à recenser les diplômes délivrés
par les universités françaises dans le domaine de la gérontologie : DU, DIU, DESS, capacités,
CESS spécialisé en gérontologie. Vous pourrez aussi consulter des listes et des catalogues d’or-
ganismes de formation à Paris et en province. La recherche est facilitée par l’établissement
de dossiers thématiques : personnel, animation, démence, projet de vie, etc.



Jeunes en insertion professionnelle :
le défi de l’accès aux soins

Le médecin généraliste peut jouer un rôle clé dans l’accès aux soins
des jeunes qui ont effectué une scolarité courte. Telle est la conclusion
d’une enquête de terrain réalisée par le Comité régional d’éducation
pour la santé de Picardie, lequel préconise plusieurs pistes d’actions
pour les professionnels de la prévention.

Le recours aux soins est une ques-
tion rarement évoquée dans les expé-
riences d’éducation du patient. Dans le
cadre du dispositif de formation pro-
fessionnelle des jeunes de 16 à 25 ans
et de ses mesures d’accompagnement,
le Conseil régional et la Direction régio-
nale des affaires sanitaires et sociales de
Picardie ont commandé au Comité
régional d’éducation pour la santé de
Picardie une étude sur les freins à l’ac-
cès et au recours aux soins.

Les résultats de cette enquête confir-
ment la place essentielle du médecin
généraliste en tant qu’interlocuteur pri-
vilégié de ces jeunes tant dans le
domaine du soin que de celui de l’é-
ducation pour la santé.

L’objectif de cette étude était de
mieux comprendre non seulement les
représentations que les jeunes de 16 à
25 ans inscrits dans la filière « pré-pro-
fessionnelle renforcée » se font de la
santé, mais aussi leurs comportements.
Ces jeunes se caractérisent par des dif-
ficultés sociales, familiales et un niveau
de formation inférieur ou égal au
niveau V (CAP/BEP). 

Cette étude qualitative, menée entre
novembre 2000 et juillet 2001 dans les
départements de la Somme, de l’Aisne
et de l’Oise, s’appuie sur des entretiens
de groupe de type semi-directif (focus
group) auprès de 29 jeunes et de 14 for-
mateurs, un travail de terrain complété
par une revue de la littérature spéciali-
sée dans ce domaine.

Recours aux soins tardif
Les principales pratiques de ces jeu-

nes en matière de santé sont les sui-
vantes : automédication, sollicitation du
réseau social ou familial pour prendre
conseil, consultation essentiellement
auprès du médecin généraliste. Cette
population peut refuser ou éprouver
des difficultés à accepter d’autres formes
de prise en charge : analyses, examens
complémentaires, consultations de spé-
cialistes (psychologue, dentiste, etc.) (1).

Le recours aux soins intervient tar-
divement. Il s’effectue uniquement à
titre curatif, la douleur ou l’incapacité
étant déterminants. Qu’il soit en situa-
tion de précarité ou pas, ce public
montre en général des difficultés à
intégrer des pratiques préventives. De
plus, le lien entre mode de vie, état de
santé et projet professionnel est rare-
ment établi.

Une image de soi dévalorisée
Certains jeunes en situation de pré-

carité souffrent d’une faible estime de
soi qui se traduit notamment par un
intérêt réduit pour leur corps et plus
généralement pour leur santé, d’où un
non recours aux soins. On peut faire
l’hypothèse d’une perte de la faculté
d’évaluer l’état de son corps, de perce-
voir son état de santé (2, 3).

En raison de leur situation sociale,
certains jeunes craignent parfois d’être
rejetés ou jugés par les professionnels
de santé. À cela s’ajoute parfois certai-
nes difficultés d’expression qui entre-
tiennent le sentiment de gêne ou de
honte. L’ensemble de ces facteurs peut
facilement entraîner le renoncement
aux soins et au recouvrement des droits.

Accéder au système de soins sup-
pose d’avoir acquis des aptitudes par-
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ticulières (confiance en soi, estime de
soi, aptitude à communiquer, etc.) et de
détenir des informations élémentaires
afin de ressentir le besoin et l’envie de
se soigner, de se préoccuper de sa
santé, de prévenir le risque de maladie,
d’utiliser les procédures techniques et
administratives. Ces jeunes doivent éga-
lement avoir accès à des informations
accessibles pour pouvoir entreprendre
une démarche d’accès aux soins. De
plus, la difficulté à faire face efficace-
ment au stress et aux pressions de la vie
entretient les problèmes de santé et le
non-recours aux soins. 

Ces carences expliquent en partie les
appréhensions de ces jeunes vis-à-vis
du monde médical (peur du dentiste,
peur de la prise de sang, appréhension
du gynécologue, du psychologue),
mais aussi leur apparente absence de
motivation pour leur santé. Or, si leur
demande n’est pas toujours verbalisée,
elle est néanmoins latente. Leur besoin
d’écoute et d’expression dans un envi-
ronnement où ils sentent en confiance
ne peut être nié.

Réticences de certains
professionnels médicaux

En face de ces jeunes, la mécon-
naissance des populations défavori-
sées entraîne, chez certains profes-
sionnels, une crainte d’agression et la
peur qu’elles ne fassent fuir la clientèle
traditionnelle. Le refus de prise en

charge peut aussi être motivé par le
niveau des tarifs de l’Assurance Mala-
die dans les cas où ils ne couvrent que
partiellement les frais des profession-
nels du secteur libéral (en particulier
les chirurgiens-dentistes) (4).

Cette étude indique clairement qu’il
y a une inadéquation entre les deman-
des de ce public et la réponse du sys-
tème de soins. L’hyper-spécialisation
des professionnels de santé entrave la
vision globale du patient. En effet, les
jeunes souffrent davantage d’un mal-
être lié aux situations sociales, aux
conditions de vie et à leur histoire per-
sonnelle que de pathologies menta-
les (5). Or, pour les professionnels de
santé comme pour les travailleurs
sociaux et éducatifs, la limite entre le
pathologique et la détresse sociale est
difficile à fixer. 

Le danger est de voir les jeunes reje-
ter l’offre de soins parce que les répon-
ses proposées ne correspondent pas à
leur demande. Les formateurs, confron-
tés quotidiennement à ces difficultés,
doivent assurer le lien entre les structu-
res sanitaires et sociales. Cela implique
une bonne connaissance des différents
dispositifs, du temps, mais surtout des
compétences en matière d’écoute. Cer-
taines demandes dépassent leurs com-
pétences et/ou leurs responsabilités, ce
qui est parfois source de souffrance
pour ces professionnels. 

Des actions de prévention pas
toujours adaptées

Il est impossible de développer la
socialisation et de faciliter l’accès à la
qualification et à l’insertion profession-
nelle sans tenir compte des problèmes
de santé. Dans le cas des formations
pré-professionnelles renforcées, le for-
mateur ou enseignant peut être un
maillon important de la démarche de
promotion de la santé, car il est en rela-
tion permanente avec le jeune pendant
sept mois. 

Toute la difficulté est que les forma-
teurs ne se sentent plus dans leur
domaine de compétence quant ils sont
confrontés aux problèmes de santé de
ces jeunes : d’abord ils n’ont pas de
cadre d’intervention précis dans le
champ sanitaire ; ensuite ils reconnais-
sent manquer de connaissances sur la
plupart des thèmes de santé ; enfin ils
ne disposent d’aucune méthode pour
élaborer une stratégie pédagogique et
construire des outils adaptés. Dans ces
conditions, les formateurs sollicitent
donc souvent l’intervention des anima-
teurs de prévention ou des profession-
nels de santé extérieurs. Mais ces
actions, essentiellement thématiques
(alcool, tabac, couverture maladie uni-
verselle (CMU), etc.) et informatives, ne
tiennent pas nécessairement compte
des demandes, des représentations, des
pratiques et des capacités d’apprentis-
sage des jeunes (informations trop com-
plexes, séquences de travail trop lon-
gues, actions trop ponctuelles, etc.). 

Des obstacles administratifs
et financiers

Enfin, l’enquête souligne les difficul-
tés rencontrées par ces jeunes pour
accéder aux soins, surtout s’il faut sur-
monter des écueils administratifs. Ainsi,
fin 2000, au moment où les entretiens se
sont déroulés avec les jeunes et les for-
mateurs, le principe de l’affiliation sans
délai à l’Assurance Maladie des person-
nes non assurées n’était pas respecté. 

Autre exemple concret, les jeunes en
difficulté d’insertion rencontrent des dif-
ficultés à faire valoir leurs justificatifs de
résidence et leur droit à l’Assurance
Maladie (6). La carte autonome de sécu-
rité sociale pour les plus de 16 ans n’est
pas délivrée. Le traitement des dossiers
peut prendre, dans certaines caisses pri-
maires d’Assurance Maladie, plusieurs
mois. L’inégale répartition géographique
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de l’offre du système de santé engendre
une difficulté matérielle et financière
pour y accéder (7). Par ailleurs, au regard
de leurs ressources économiques, les
achats de produits d’hygiène ne sont pas
prioritaires pour tous les jeunes. 

Médecins généralistes :
au carrefour de la prévention

L’identification des difficultés d’accès
et de recours aux soins de ces jeunes
en situation de précarité en Picardie
donne des pistes de travail pour les édu-
cateurs pour la santé. Ces derniers doi-
vent, en priorité, essayer d’améliorer le
niveau de connaissance des jeunes sur
les thématiques de santé qui les préoc-
cupent (contraception, conséquence de
la consommation de cannabis, tabac,
prise en charge des problèmes d’alcool,
sevrage tabagique, etc.), mais aussi sur
les missions et les pratiques des profes-
sionnels de santé de proximité : le
psychologue, le psychiatre, le dentiste.
En outre, il s’agit de développer les com-
pétences psychosociales de ces jeunes.

Autre enseignement de cette en-
quête de terrain, les actions éducatives
à entreprendre doivent s’appuyer sur
les valeurs (importance de la famille et
des amis, être respecté, chercher et
satisfaire rapidement de nouveaux plai-
sirs, etc.) portées par les jeunes, en
tenant compte de leurs ressources pro-
pres et de leur environnement socio-
culturel et économique. L’analyse de
vidéos, les études de cas, les jeux de
rôles et de piste, les rencontres avec
les professionnels sanitaires et socio-
éducatifs sont autant d’activités et d’ou-
tils pédagogiques adaptés à ce public.
Les activités culturelles, manuelles, spor-
tives, qui contribuent à renforcer l’auto-
nomie, la communication, la confiance
en soi sont également à renforcer.

Enfin, ces travaux confirment le fait
que le médecin généraliste est le seul
professionnel en qui les jeunes ont
confiance et vers lequel ils se dirigent
spontanément. La consultation de méde-
cine générale est donc une opportunité
pour développer la prévention et l’édu-
cation pour la santé auprès de ce public.
Mais les différences socioculturelles
entre le soignant et le patient rendent
parfois difficile la communication (8).
Une approche centrée sur la personne,
privilégiant l’écoute et l’expression,
tenant compte des déterminants sociaux,
économiques et culturels est donc à

recommander. Dans ces conditions, le
travail en partenariat entre le généraliste
et les partenaires socio-éducatifs serait
souhaitable, non seulement pour le
jeune, mais aussi afin de prévenir l’é-
puisement des professionnels. La pre-
mière étape pour construire ce partena-
riat serait déjà d’apprendre à reconnaître
les missions et les champs d’intervention
de chacun sur un territoire précis, et ce
pour une meilleure orientation du jeune
et une prise en charge plus rapide. 

Olivier Rovere

Formateur conseil, Cres de Picardie,

Florence Da Silva

Coordinatrice Unité de prévention et

d’éducation du Centre hospitalier de Dreux,

Sonia Caillaux

Formateur conseil, Cres de Picardie, Amiens.

Cette étude est disponible dans son intégralité
sur le site internet du Cres de Picardie.
http ://www.crespicardie.org

éducation du patient
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Contribuer à une réflexion critique
sur l’éducation pour la santé.

Nouvelle rubrique

Le phénomène est incontestable :
une place croissante est accordée à
l’éducation pour la santé et à l’éduca-
tion thérapeutique, tant au sein des
politiques nationales (élaboration du
Plan national d’éducation pour la santé
[PNES], création de l’Institut national de
prévention et d’éducation pour la santé
[INPES], constitution de la Fédération
nationale des comités d’éducation pour
la santé), qu’au niveau régional avec les
Schémas régionaux d’éducation pour la
santé (Sreps). Ces différents faits témoi-
gnent d’une réelle volonté de prise en
compte de l’éducation pour la santé
dans les politiques de santé, en en fai-
sant un élément incontournable.

De fait, le terme d’« éducation pour
la santé » est de plus en plus employé et
décliné dans les discours et dans les tex-
tes des différents acteurs, qu’ils soient
institutionnels, associatifs, du secteur
éducatif, sanitaire et/ou social. 

Si nous pouvons nous réjouir de cette
prise en compte du champ de l’éduca-
tion pour la santé, nous pouvons aussi
nous demander si cette sur-représenta-
tion du terme ne risque pas, peu à peu,
au travers de sa vulgarisation, de le
déposséder de son essence. De multi-
ples exemples montrent, en effet, que le
passage au discours commun peut ôter
toute substance à un terme initialement
riche de sens : la question vaut pour les
notions telles que la « participation des
usagers », les « acteurs », la « citoyenneté »,
la « laïcité », etc. 

Face à ce constat, il est donc impor-
tant de réaffirmer les valeurs, les
concepts et les méthodes de l’éducation
pour la santé, tout en s’interrogeant sur
ce qu’elle est aujourd’hui au regard des
différentes évolutions citées précédem-

ment, mais aussi au regard des évolu-
tions de la société elle-même.

L’évolution des discours et des pra-
tiques en éducation pour la santé peut
être rapportée au contexte social.
« Champ et pratique au confluent de plu-
sieurs disciplines (médecine, épidémio-
logie, pédagogie, sociologie, psychologie,
communication, etc.), l’éducation pour
la santé est étroitement liée au contexte
global de la société et à la politique de
santé, tant au plan de sa philosophie de
base et de ses concepts que de son orga-
nisation et de ses outils » , résumait ainsi
Bernadette Roussille, ancienne délé-
guée générale du CFES, dans le n° 362
de La Santé de l’homme (p. 14). Si nous
voulons conforter l’éducation pour la
santé comme un champ de compéten-
ces à part entière, il est nécessaire dès
à présent d’avoir un regard distancié
quant à ses modalités d’intervention,
son positionnement et son rôle dans la
société et au sein de la santé publique.

Solliciter chercheurs
et acteurs de terrain

Porter un regard critique sur l’édu-
cation pour la santé ou l’éducation thé-
rapeutique, c’est aussi mener une
réflexion, une introspection sur leurs
champs d’action, leurs limites, leurs for-
ces et leurs faiblesses, afin de mieux les
structurer. Cette introspection peut éga-
lement nourrir la réflexion des acteurs
de l’éducation pour la santé au moment
où les questions de la professionnali-
sation et de la constitution des métiers
deviennent prépondérantes.

Faire progresser ce débat, c’est donc
la raison d’être de cette nouvelle
rubrique « Contribuer à une réflexion cri-
tique sur l’éducation pour la santé » qui
démarrera concrètement dès le pro-

chain numéro. Elle sera alimentée par
des textes de chercheurs se réclamant
de disciplines constitutives de l’éduca-
tion pour la santé, mais aussi d’acteurs
de terrain. Cette rubrique pourra per-
mettre d’élaborer des axes de (re)-posi-
tionnement de l’éducation pour la santé
et de l’éducation thérapeutique ; elle
pourra aussi participer à la définition
d’axes de recherches.

Voici quelques exemples de thèmes
qui pourraient trouver place au sein de
la rubrique.

1. Dans le numéro 345 de La Santé de
l’homme intitulé « L’éducation pour la
santé est-elle éthique ? », les divers spé-
cialistes sollicités ont ainsi traité plu-
sieurs questions fondamentales, dont la
suivante : l’éducation pour la santé
tend-elle à renforcer l’individualisme en
donnant à chacun les moyens de pren-
dre en charge sa propre santé, en cher-
chant à constituer chacun comme un
être autonome ?

Cette question vaut pour certaines de
nos pratiques et fait écho au débat inter-
venu lors d’un colloque organisé il y a
quelques années par le CFES , sur un
thème d’inépuisable actualité : « Recher-
che en sciences humaines et éducation
pour la santé » (1). Les interrogations
étaient déjà les mêmes : l’éducation
pour la santé ne prêche-t-elle que des
convertis ? Quelles conséquences tirer
du fait que ce sont les catégories socia-
les qui ont la plus forte espérance de vie
qui sont les plus disposées à la préven-
tion ? Les valeurs d’individualisme, de
responsabilité personnelle étant cultu-
rellement ancrées dans les catégories les
plus aisées de la population, ne repro-
duisons-nous pas des différences cul-
turelles et sociales au travers de nos

débats

Intervenants en éducation pour la santé, chercheurs, acteurs de terrain, 
à vos plumes ! La Santé de l’homme lance une nouvelle rubrique pour
susciter un débat contradictoire sur la promotion de la santé.
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actions ? Les valeurs qui sous-tendent
nos pratiques sont-elles celles d’une
classe dominante ? Par exemple, les nor-
mes sociales actuelles concernant l’es-
thétique du corps sont centrées sur la
minceur. Sans remettre en cause les dan-
gers liés à un véritable surpoids, ne pou-
vons-nous pas réintroduire dans nos
actions le droit à la différence ?

2. Les actions en direction des publics
en situation de précarité interpellent sur
les  finalités de l’éducation pour la santé
et notre propre rôle en tant qu’éduca-
teurs au sein de la société. Sommes-
nous, au regard de nos pratiques, des
professionnels engagés pour contribuer
à construire une société plus égalitaire,
en agissant au niveau des déterminants
de la santé ?

Comme le souligne Jean-Pierre Des-
champs, professeur de santé publique,
« aujourd’hui, les éducateurs doivent faire
l’effort de ne plus seulement s’adresser
aux usagers, mais aussi aux responsa-
bles sociaux et aux décideurs qui ont des
responsabilités sur l’environnement de la
population et donc sur son bien-être » (2).
Ce qui se joue ici est bien la question
de la relation entre prévention et pro-
motion de la santé, qui implique de
développer ce que l’on pourrait appeler
une éthique de l’action. En effet, comme
le rappelait en substance le sociologue

Fabien Tuleu, délégué général d’Em-
maüs France, dans un numéro récent de
La Santé de l’homme, « les éducateurs
pour la santé ont aussi devoir à témoi-
gner et interpeller les décideurs sur les
situations qu’ils rencontrent » (3). Ils ont
donc une vraie légitimité à faire enten-
dre leur point de vue.

3. On constate l’apparition, sur le
devant de la scène sociale et de la santé
publique, des termes d’éducation pour
la santé et d’éducation thérapeutique.
Compte tenu de la volonté de déve-
lopper ces deux champs, n’y a-t-il pas
une tentation de médicaliser le social
et de prétendre que l’éducation pour
la santé peut tout résoudre ? Dans cette
perspective, tous les domaines d’inter-
vention peuvent être passés en revue.
Par exemple, la focalisation sur les
« problèmes de santé » des adolescents
ne masque-t-elle pas une incapacité des
adultes et de la société à répondre à
leurs aspirations ?

Contribuer, oui mais comment ?
D’une façon générale, cette rubrique

fonctionnera en deux temps. Dans un
premier temps, elle accueillera le point
de vue d’un chercheur ou d’un acteur de
terrain sur un sujet donné. Selon les cas,
ce point de vue pourra ou non être
opposé à celui d’un autre auteur sur le
même sujet. Dans un second temps, les

lecteurs seront invités à réagir par écrit
sur les questions posées, sur les argu-
ments proposés, et leurs réponses seront
publiées. L’objectif est de rendre cette
rubrique interactive et de contribuer à
une réaffirmation des valeurs, des réfé-
rents théoriques et principes méthodo-
logiques de l’éducation pour la santé et
de l’éducation thérapeutique. Alors, dès
le prochain numéro, ouvrons le débat !

Eric Le Grand

Sociologue, chargé de mission à l’INPES.

NB : vos réponses seront à transmettre à
Danielle Belpaume à l’INPES : danielle.bel-
paume@inpes.sante.fr

débats
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Les plus fidèles lecteurs de cette
rubrique Cinésanté (il y en a !) se sou-
viennent peut-être du précédent film de
Nicolas Philibert que nous y avions pré-
senté. La moindre des choses posait
regard et caméra dans le monde clos
d’une clinique psychiatrique où l’occa-
sion du montage d’une pièce de théâ-
tre permettait de découvrir des malades
bien sûr, mais surtout des êtres humains
à part entière, avec leurs failles, leurs fai-
blesses, leurs fragilités, mais aussi leur
chaleur, leurs émotions, leurs grandeurs.

À n’en pas douter, c’est le même
regard qui est posé sur la petite école de
Saint-Étienne-sur-Usson dans le Puy-de-
Dôme, même si l’univers décrit est plus
facilement accessible, plus proche, plus
idéalisé peut-être aussi que dans La
moindre des choses. La part d’enfance
que renvoie Être et avoir à chacun d’en-
tre nous et la personnalité exception-
nelle de son instituteur en ont fait en
tout cas le succès cinématographique
le plus retentissant et le plus inattendu
de l’année 2002. Qui ne pouvait laisser

indifférent La Santé de l’homme. Nous
avons donc sollicité une dizaine de per-
sonnes travaillant dans le champ de
l’éducation pour la santé en leur deman-
dant les réactions que ce film leur avait
inspirées. Trois nous ont répondu, nous
les remercions et vous faisons profiter
de la diversité de leurs réactions et de
leurs analyses... que nous vous invitons
à prolonger autour de vous, selon l’i-
dée même de Cinésanté !

Alain Douiller

cinésanté
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Être et avoir :
les avis sont partagés !

Une tortue qui progresse lentement
dans la salle de classe, qui s’arrête,
relève la tête, fixe un globe terrestre.
Séquence d’ouverture (on en connaît
l’enjeu pour les cinéastes), séquence
symbole du long chemin à parcourir,
pas à pas, pour découvrir, pour com-
prendre le vaste monde.

Une microsociété qui progresse en
sécurité sous l’égide d’un tuteur, repré-
sentant d’une loi fondatrice et passeur
d’intelligence, comment ne pas être
sous le charme, comment ne pas avoir
envie de confier son enfant à Monsieur
Lopez, incarnant ce « grand métier », ce
métier socle qui, semble-t-il, attire un
si grand nombre de jeunes aujourd’hui ?

Puis des impressions, des questions
viennent, qui rompent le charme.

Que dire du silence… dans cette
classe unique, en phase avec celui de la
nature, au fil des saisons… Où est le
bruit de la vie, où sont les échanges
souvent vifs entre les enfants, les tra-
vaux de groupe, les difficultés, les
conflits, les découvertes collectives… ?

Où sont les autres professionnels qui
contribuent habituellement au travail
éducatif, qui permettent de réfléchir et

de transformer les pratiques pédago-
giques, d’analyser et de prendre en
compte les difficultés ?

Où sont les parents hors quelques
brèves notations, un peu caricaturales ?
Où sont les autres adultes ? Sauf à consi-
dérer qu’un seul d’entre eux peut jouer
tous les rôles ?

Où est le monde social, si présent
par exemple dans le film de Bertrand
Tavernier Ça commence aujourd’hui,
ce monde si porteur de contradictions
et d’enjeux pour l’école ?

La séduction qu’exerce ce film ne se
trouve-t-elle pas du côté de la nostal-
gie d’un paradis perdu, d’une ruralité
perdue, d’une simplicité perdue ? Per-
met-il une réflexion adaptée à notre
temps ? Si la période est globalement
au retour sur des valeurs traditionnelles,
ce film y contribue et nous en connais-
sons, en éducation pour la santé, les
risques. On ne peut mettre à distance le
bouillonnement social d’une époque.
Le monde ne se calligraphie pas comme
une ligne d’écriture.

Mais ceci n’enlève rien à la passion
que Monsieur Lopez nous fait partager,
à l’amour de son métier, à son intérêt

pour les enfants, à son attachement à les
faire grandir, à sa volonté d’en faire des
citoyens. « Responsabilité au cœur de
chacun » pourrait être sa devise, mais
comment l’exercer aujourd’hui ? L’école
de Saint-Étienne-sur-Usson ne nous
fournit sans doute qu’une petite partie
de la réponse.

Claude Bouchet

Directeur du Collège Rhône-Alpes

d’éducation pour la santé, Lyon.

Une conjugaison au passé simple ?
D.

R.
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Oui, le film de Philibert interpelle
l’éducateur de santé puisqu’il parle
d’éducation. Ou plutôt, il n’en parle pas,
mais il montre un éducateur, un vrai. Et
cet éducateur est doué de deux aptitudes
fondamentales pour bien faire son mé-
tier. En paraphrasant (trop facilement) le
titre du film, je dirai qu’il est lui-même et
qu’il a la compétence merveilleuse de
communiquer, c’est-à-dire de partager,
avec les enfants et avec chaque enfant.

Il est lui, Georges Lopez, « Monsieur
Lopez », fils d’immigré espagnol, insti-
tuteur par vocation. Il ne dit pas grand
chose d’autre de lui-même. On ne sait
rien de sa vie de famille, de ses activi-
tés non professionnelles : c’est l’ensei-
gnant, l’éducateur qui témoigne de son
métier, non par le discours, mais par
l’activité du quotidien et que nous
avons le privilège de partager tout au
long d’une année scolaire. Nous som-
mes invités, presque gênés d’être là et
d’être les observateurs indiscrets de
cette petite communauté scolaire où,
n’étaient-ce les ordinateurs aperçus fur-
tivement, nous nous attendrions à voir
les enfants écrire à l’encre violette : il
s’agit bien d’une école d’aujourd’hui,
inscrite dans son temps. Nous sommes
donc les témoins de la qualité de com-
munication de l’adulte avec ses élèves.
Un don ? Beaucoup plus : une vraie
compétence professionnelle, qu’il a
apprise, acquise par les études et l’ex-
périence. Il partage ce qu’il est avec les
enfants, et ce qu’ils sont eux-mêmes. Il
enseigne, il instruit, mais encore il
éduque : gérer un conflit entre deux
adolescents, prendre part à la souf-
france de celui dont le père est grave-
ment malade, essayer de faire se révé-
ler cette adolescente obstinément
murée dans ses difficultés, discuter avec
des parents dépassés, encourager les
petits dont le travail est « beaucoup
bien » : il fait son métier d’éducateur.

Tout cela n’est-il pas plus facile dans
le contexte de la classe unique de Saint-
Étienne-sur-Usson ? Gageons que si
Georges Lopez avait été professeur

dans un collège d’une Zep de banlieue,
et si Philibert s’était intéressé aux Zep,
nous aurions eu un film de la même
veine (les paysages en moins).

Quel rapport avec notre métier d’é-
ducateurs de santé ? Sinon le fait qu’il
s’agit du même métier, du même par-
tage, de la même nécessité d’avoir la
compétence et d’être soi-même… Com-
muniquer avec les gens sur leur santé,
donc leur vie, leur intimité, leur relation
à eux-mêmes et aux autres, les respec-
ter dans leur autonomie, est une tâche
analogue à celle que réalise cet institu-
teur avec ses élèves, dans le groupe de
la classe ou individuellement.

Et à voir la bouille heureuse des
enfants et des adolescents de Saint-
Étienne-sur-Usson, et le visage tout
aussi heureux des spectateurs quand la
lumière revient, il y a sûrement là un
truc qui marche.

Jean-Pierre Deschamps

Professeur de santé publique, Nancy.

cinésanté

Être et avoir, être et savoir…
communiquer avec l’enfant
et l’adolescent

Un éveilleur du
sens de la vie

Ce qui m’a le plus intéressé dans
Être et Avoir, c’est la présence de l’ins-
tituteur. Il est là et traite – au fur et à
mesure que la vie lui en donne l’oc-
casion – les faits que les protagonistes
lui offrent : une bagarre entre grands,
l’impossibilité de l’un des enfants,
JoJo, de se fixer sur son travail, la dif-
ficulté foncière d’une autre jeune à
s’ouvrir sur les autres, etc. C’est-à-dire
que tout ce qui est humain sert tout
naturellement à enseignement sur l’art
de vivre ensemble. L’adulte, par sa
présence, aide à la création de repères
comme l’ordre : on attend pour s’as-
seoir d’y être autorisé, on chuchote
entre élèves pour ne pas déranger les
autres, les grands aident les petits à
certains moments d’acquisition de
savoir. Le dialogue avec JoJo, permet-
tant la découverte par les nombres de
la notion d’infini, est un morceau d’an-
thologie. L’instituteur est là comme
éveilleur du sens de la vie.

Philippe Lecorps

Psychologue, enseignant de santé publique,

École nationale de la santé publique,

Rennes.

D.
R.

Un film de Nicolas Philibert, France, 2002, 1 h 44.
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lectures – outils

Éducation à la santé
XIXe-XXe siècle
Sous la direction de Didier Nourrisson

Cet ouvrage collectif réunit des articles sur
l’évolution de l’éducation pour la santé en
France, issus de conférences données entre
1997 et 1999 au centre local IUFM de Saint-
Étienne, dans le cadre du séminaire de recher-
che « Éducation à la santé ». 

L’ouvrage est structuré en trois parties, qui abordent chacune
un paramètre spécifique de ce champ. Dans la première partie,
sont ainsi rassemblés des articles qui s’intéressent tour à tour à
différents concepts de santé : hygiène et hygiénisme, naissance
du tabagisme, propreté et enfance au XIXe siècle, notions de
mutualité, solidarité et santé. La deuxième partie s’intéresse à
l’investissement de l’image dans le domaine de la santé : les
relations entre le cinéma et l’hygiène, les consommations ali-
mentaires et les publicités sanitaires. La dernière partie évoque
la question de l’éducation pour la santé à l’école : promotion de
l’activité physique, éducation sexuelle, lutte contre l’alcoolisme.

Rennes : ENSP, coll. Recherche, Santé, Social, 2002, 160 p.,
21 €. 

Anne Gareau

La prévention des accidents
domestiques chez l’enfant
Danielle Ferré, Jean-François Verdiel

Ce film vidéo documentaire s’adresse aux parents. Il a pour objectif
de leur faire prendre conscience des nombreux risques que peut cou-
rir l’enfant dans un environnement domestique apparemment sans dan-
ger. Le film est constitué d’une dizaine de séquences, chacune étant
consacrée à l’analyse d’un accident domestique : les différents types
de chute, les corps étrangers, les brûlures, les intoxications, la noyade,
l’asphyxie, les morsures, etc.
Les séquences sont toutes construites de la même façon : une voix
off commence par donner des données statistiques sur le nombre
d’accidents et leurs conséquences, une mise en situation fictive
permet ensuite de visualiser les bons et les mauvais gestes, enfin,
un pédiatre donne des conseils en cas d’accident.

Saint-Étienne : CHU Hôpitaux de Saint-Étienne, cassette VHS, 20
minutes, 2001, 40 €.
Diffusion : Dr Danielle Ferré – Le Villeneuve – 7, rue Ernest
Renan, 42100 Saint-Étienne. Tél. : 04 77 34 25 55 –
E-mail : ferre.danielle@wanadoo.fr

Fabienne Lemonnier

Le Cousin de Max
et Lili se drogue
Dominique de Saint Mars, illustration
de Serge Bloch

Depuis sa création, la collection « Max
et Lili » s’est agrémentée de plus d’une
soixantaine d’aventures, au sein des-
quelles est évoqué à chaque fois un
thème précis : sujets de société liés à
l’enfance comme le racket, la maltrai-

tance, le divorce, etc. ou touchant davantage à la vie quotidienne
des enfants : l’amour, les disputes, l’école, les devoirs, etc. À la
fin de chaque ouvrage, des questions en lien avec le thème traité
permettent à l’enfant de parler de sa propre expérience et d’ac-
céder à un point de vue critique. 
Dans ce dernier titre, l’auteur aborde la question sensible de la
consommation de drogue douce chez les adolescents. Victor,
le cousin de Max et Lili, est venu pour le week-end. Les deux
enfants, ravis de recevoir leur cousin chez eux, vont rapidement
se rendre compte que celui-ci est « accro » au cannabis. Ils ne
reconnaissent plus leur grand cousin : son comportement a
changé et sa dépendance à la drogue l’entraîne dans des situa-
tions dangereuses. À travers l’histoire de cet adolescent, l’auteur
évoque à la fois les causes qui peuvent amener un jeune à
consommer de la drogue, ainsi que les différents types de risques
auxquels l’usager de drogue se trouve confronté. L’histoire est
suivie de différentes interrogations permettant de développer
avec l’enfant une discussion sur le sujet traité, ainsi qu’un petit
dictionnaire sur les drogues.

Paris : Calligram, coll. Ainsi va la vie, n° 61, 2002, 46 p., 4,90 €.
A.G.

Léo et Léa dans
« Même pas mal ! »
Union française pour la santé bucco-
dentaire (UFSBD)

Ce support pédagogique – une vidéo et
deux affichettes – a été réalisé pour per-
mettre aux enseignants du primaire d’a-
border plus facilement le thème de l’hy-
giène dentaire avec les petits. 
La vidéo, d’une durée de neuf minutes,
a pour objectif de souligner l’importance

d’une visite régulière chez le dentiste et d’éviter aux enfants d’en avoir
peur. Elle met en scène l’histoire de Léo qui fait découvrir à sa sœur l’u-
nivers du cabinet dentaire : la salle d’attente, la salle de soins et les dif-
férents appareils qu’utilise le dentiste. Le spectateur assiste ensuite à la
réalisation d’un scellement de sillon. Une voix off explique la façon dont
s’effectue l’opération en soulignant son caractère indolore et son utilité
pour prévenir les caries. La vidéo se conclut sur le rappel des quatre
règles élémentaires pour prévenir les caries : aller régulièrement chez
le dentiste, se laver les dents après chaque repas, utiliser un dentifrice
au fluor, éviter de grignoter et adopter une alimentation équilibrée. 
Les deux affiches qui accompagnent la vidéo reprennent les mêmes thè-
mes de prévention : l’environnement du cabinet dentaire et l’équipement
du dentiste. Un guide pédagogique sommaire complète l’outil, donnant
à l’enseignant quelques conseils pour utiliser au mieux ce support dans
son intégralité.

Paris : UFSBD, 2001, Vidéo : 9 min., deux affichettes 40 x 60 cm et
un guide pédagogique, 59,45 € (frais de port en sus).

A.G.
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Le goût et les cinq sens
Centre national de documentation pédagogique (CNDP)

Destiné à l’enseignant, ce cédérom reprend la méthode initiée dans les classes du goût, qui ont pour objec-
tif de sensibiliser les enfants d’école primaire au contenu de leur assiette et de leur apprendre à développer
leurs connaissances et leurs plaisirs culinaires. Le contenu du cédérom s’appuie sur un tournage vidéo qui pré-
sente la mise en œuvre effective des classes du goût par un groupe d’enfants et leur enseignant. 
La vidéo a ensuite été découpée en douze séances, chacune abordant un sujet en particulier : les cinq sens,
le goût, la vue, l’odorat, le toucher et l’ouïe, les arômes, la préparation d’un repas, les préférences alimen-
taires, les spécialités régionales, la conservation des aliments, les informations sur l’aliment, le repas festif.
Chaque séance propose quatre rubriques : une vue d’ensemble qui expose le sujet traité, les objectifs spé-
cifiques de la séance, le film vidéo, le matériel nécessaire à la réalisation de la séance ainsi que sa durée. 
Dans chaque séance, l’utilisateur peut accéder au glossaire et à la rubrique « Compléments scientifiques ».
Cette dernière a pour objectif de favoriser la mise à jour des connaissances. En outre, différentes options vien-
nent enrichir le contenu de ces séances : un déroulement textuel et imprimable de chacune des séances ou

encore des suggestions de développement pédagogique vers différentes disciplines fondamentales telles que les langues, l’histoire, les
sciences ou encore l’éducation civique. Un module de présentation (rôle des acteurs, présentation des classes du goût, lien avec le programme,
etc.) ainsi qu’une visite guidée du cédérom permettent de mieux appréhender son fonctionnement et sa richesse.

Paris : Odile Jacob Multimédia, 2002, 49 € (frais de port inclus). Disponible auprès des Editions Odile Jacob multimédia ou de l’Institut
du goût.

A.G.

Privée de bonbecs
Suzie Morgenstern, Maya Gauthier

Myriam, petite fille de 10 ans, gaie et sportive, est atteinte
de diabète. Des premiers symptômes à l’acceptation de
la maladie, ce roman suit sa vie quotidienne à la maison,
à l’école et aussi à l’hôpital.
L’acceptation de la maladie chronique constitue un pro-
cessus dynamique, pouvant durer des mois ou des années.
Il comporte un certain nombre d’états, décrits dans la lit-
térature scientifique : le choc initial, la dénégation, la révolte,
le marchandage, la tristesse, le retour sur soi et enfin l’ac-
ceptation (Lacroix Anne, Assal Jean-Philippe. L’éducation
thérapeutique des patients. Paris : Vigot, 1998 : 21-33).

L’histoire de Myriam décrit tous ces états et la petite fille finit par accepter le caractère défini-
tif de sa maladie. Elle apprend avec succès à s’occuper de son diabète et peut continuer les
compétitions de natation. Son entourage évolue lui aussi : le vécu de la maladie par sa famille
et ses amis fait partie intégrante de l’histoire.
L’écriture est très agréable et bien adaptée aux enfants de 9 à 12 ans environ, bien que le
récit soit un peu alourdi par les difficultés rencontrées par d’autres personnages : le frère
jumeau de la maman vient de mourir et les parents de la copine se disputent sans arrêt.
Offrir la possibilité au lecteur de se représenter de manière complète les réalités de la
maladie chronique et de prendre conscience des différentes situations de vie dans les-
quelles la maladie sera particulièrement présente, voilà deux objectifs utiles et atteints
par ce livre.

Paris : L'école des loisirs, coll. Neuf, 2002, 147 p., 8,20 €.

A.G.

Kevin D. 17 ans au
moment des faits
Jean Damy, Jean-Daniel Bonnin

Cette fiction documentaire s'ouvre par une
scène de passage à tabac dans un établis-
sement scolaire. Mikaël, 14 ans, racketté
depuis plusieurs semaines par Kevin, 17
ans, Ahmed, 17 ans et Sonia 15 ans, est
agressé dans l'enceinte du collège après
qu'il ait refusé de donner de l'argent à ses
racketteurs. Ce vidéogramme présente
toute la procédure judiciaire qui s'enclenche
à partir du dépôt de plainte des parents de
Mikaël, de la mise en examen jusqu'au pro-
cès.
Un livret propose un découpage du film pour
son utilisation lors de séances de formation.
Il comprend, pour chaque séquence, des
extraits de textes de lois, des définitions,
des extraits d'interrogatoires, de procès-ver-
baux, de rapports qui constituent le dossier
d'accusation.

F.L.

Bonneuil Matours : Scènes de justice
SARL (Droit pénal des mineurs), VHS
Secam, 2002, 180 minutes, 1 livret, 45
€ TTC (+ frais de port).
Diffusion : Scènes de justice, Grandmont,
86210 Bonneuil Matours, Tél. 05 49 01
49 04, www.scenesdejustice.com
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