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La plupart des décès, des maladies et han-
dicaps évitables sont liés aux comporte-
ments, en particulier aux comportements de
consommation. Une grande partie des inéga-
lités de santé entre hommes et femmes, entre
catégories sociales et entre régions peut être
expliquée par des différences de comporte-
ment. C’est particulièrement vrai en France
pour les consommations de tabac, d’alcool
et les habitudes alimentaires. 

Plus que jamais, l’amélioration de la santé
et la réduction des inégalités dépendent de
la capacité de chaque personne à faire des
choix individuels et à participer à des choix
collectifs favorables à sa santé. De nombreux
facteurs interviennent sur nos choix indivi-
duels. L’information sur le risque est néces-
saire, on sait qu’elle n’est pas suffisante. Le
plaisir, la compensation de difficultés rela-
tionnelles, de conditions de vie ou de tra-
vail pénibles, la difficulté à changer ses habi-
tudes ou l’incapacité à y arriver seul
interviennent également dans nos choix. De
plus, l’adoption de comportements sains ne
dépend pas que de nous. De quel pouvoir
est-ce que je dispose, individuellement, pour
améliorer la composition d’aliments fabri-
qués industriellement, influencer les straté-
gies de grands groupes économiques ou
plus simplement résister à l’influence cultu-
relle de mon environnement proche ? 

Une personne aura plus de facilité à modi-
fier son comportement si elle reçoit l’aide de
professionnels formés et motivés et si l’atti-
tude de la collectivité dans laquelle elle vit
évolue dans le même sens. Ceci milite pour
l’inscription des politiques de santé dans des
lieux proches des personnes et dans des pro-
grammes qui respectent l’identité, la façon de
s’exprimer, le savoir-faire des habitants, des
professionnels et des associations. Pour ce
faire, les écoles, les services sanitaires et
sociaux, les entreprises, les quartiers, les
communes, les départements ont besoin de
lieux de débat, de concertation et d’élabora-
tion de leurs propres programmes et de poli-
tiques claires et stables à moyen terme avec
lesquelles ils vont pouvoir les articuler. Il leur
faut aussi avoir accès à toute ressource docu-
mentaire, formation et aide méthodologique
utile. Enfin, les associations qui sont le plus
souvent porteuses de ces projets locaux ont
besoin que l’on mette fin à la course épui-
sante et contreproductive à laquelle elles doi-
vent se livrer chaque année pour obtenir les
moyens nécessaires à leur action. 

La région occupe une position stratégique
de relais entre le niveau local et le niveau
national. C’est à ce niveau que s’est déve-
loppée l’observation de la santé, que sont
gérées la plupart des formations et que s’or-
ganise le système de soins. C’est en  région
que la santé et la prévention sont devenues
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Subsidiarité
« Nous savons que la plupart des gens choisiront d’adopter des
comportements plus sains, surtout s’ils reçoivent des informations
fiables d’autorités en qui ils ont confiance et si l’action de ces
autorités s’appuie sur des lois réalistes, de bons programmes de
promotion de la santé et un débat public vigoureux » 
Docteur Gro Harlem Brundtland, Rapport sur la santé dans le monde : réduire les risques et promouvoir une vie saine, Genève,
octobre 2002, p. 5.
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objets de débats publics à l’occasion des
conférences régionales de santé. Le parte-
nariat entre acteurs et la pluridisciplinarité
entre professionnels s’y sont développés à
travers les programmes régionaux de santé.
C’est là que sont en train de s’élaborer les
schémas régionaux d’éducation pour la
santé. Le niveau régional est doté d’une
instance de concertation ouverte entre déci-
deurs : le comité régional des politiques de
santé. Ces expériences ont préparé les
régions à développer
des dynamiques capa-
bles d’intégrer les
priorités nationales et
de prendre en compte
les spécificités démo-
graphiques, culturel-
les, économiques et
sociales propres à
chacune d’entre elles.

Paradoxalement,
c’est le niveau natio-
nal, le plus éloigné,
qui a la responsabilité
la plus grande sur l’or-
ganisation des condi-
tions qui vont permettre à chaque personne
de faire des choix favorables à leur santé.
C’est là que se décide la politique de santé
avec ses objectifs prioritaires, les moyens
nécessaires à sa mise œuvre et leur réparti-
tion. Seul ce niveau est en capacité de pro-
mouvoir les lois et règlements qui vont aider
les personnes, par exemple l’interdiction de
toute publicité pour le tabac, ou faciliter l’ac-
tion des professionnels, par exemple par la
définition d’un cadre de travail et de rému-
nération qui incite à la prévention. C’est à ce
niveau que s’élaborent les références :
inscription de l’éducation pour la santé dans
les programmes de formation, règles de bon-
nes pratiques, identification et diffusion des
méthodes d’intervention efficaces, campa-

gnes de communication nationales, etc. C’est
aussi de la qualité du débat citoyen au niveau
national que dépend la confiance des médias
et de la population. 

Entre ces différents niveaux, la cohérence
gagnerait à être fondée sur des principes et
des méthodes partagées, des personnes
relais, l’utilisation de la négociation et du
contrat, plutôt que sur une déclinaison
étroite du national au régional puis au local. 

C’est l’information
partagée qui fait les
décisions partagées. Le
besoin d’un système
d’information relatif à
la prévention et à l’é-
ducation pour la santé
est maintenant ressenti
avec acuité. La condi-
tion indispensable du
rapprochement des
décisions au plus près
des personnes est une
vision claire par les
autres niveaux de déci-
sion et d’action de ce

qui est effectivement mis en œuvre et de
l’impact qui en résulte. Dans l’idéal, ce sys-
tème d’information serait intégré depuis le
niveau local jusqu’au niveau national. Il por-
terait une attention particulière à la mise au
point d’indicateurs de progrès. Promouvoir
la santé, c’est aussi permettre aux décideurs
de constater que leur investissement est ren-
table, aux professionnels que leur action est
bénéfique et aux personnes que des modi-
fications de comportement leur permettent
réellement d’acquérir ou de conserver le
meilleur état de santé possible. 

René Demeulemeester

Département Programmation

de l’INPES.

La cohérence gagnerait à être
fondée sur des principes 

et des méthodes partagées,
des personnes relais, l’utilisation
de la négociation et du contrat,
plutôt que sur une déclinaison
étroite du national au régional

puis au local. 



Rock, reggae, techno…
Sensibiliser les lycéens
aux risques auditifs 

Informer les lycéens sur les risques auditifs liés à l’écoute des musiques
amplifiées… tel était le premier objectif d’un spectacle présenté en région
Poitou-Charentes durant trois ans. Une évaluation réalisée auprès
des jeunes souligne que les risques encourus sont parfois méconnus
et leur gravité sous-estimée. La prise de conscience des spectateurs
est effective, mais persistera-t-elle dans le temps ? D’autres pistes d’action
sont en cours d’exploration…

Dans le cadre du Pôle régional des
musiques actuelles de Poitou-Charen-
tes1, le Confort moderne de Poitiers2

met en œuvre, depuis 1999, un pro-
gramme régional de prévention des
risques auditifs liés à la pratique et à
l’écoute des musiques amplifiées3. L’ob-
jectif de ce programme4 est d’apporter
des éléments de connaissances sur les
risques liés à ces pratiques, partant de
l’hypothèse que de nombreuses prises
de risques sont liées à une méconnais-
sance des traumatismes encourus.

Quand musique
rime avec plaisir

Parmi les différentes actions entre-
prises, le Confort moderne a coproduit,
avec le Florida d’Agen5, un spectacle
informatif présenté à des lycéens de la
région Poitou-Charentes6. Son objectif
était d’informer les jeunes sur les
risques auditifs, pour les amener à une
prise de conscience de leurs consé-
quences, et de favoriser une modifica-
tion des comportements chez les audi-
teurs et les praticiens. Le spectacle
traitait de l’histoire des musiques ampli-
fiées, de la physique du son, de la
physiologie de l’oreille et des conduites
à tenir en situation de danger poten-
tiel. Il se déroulait en situation réelle
dans une salle de concert de la région. 

En trois années, près de deux cent
cinquante représentations ont été orga-
nisées dans les quatre départements de

la région, réunissant ainsi vingt-cinq
mille lycéens et des membres du corps
professoral et médico-social. Présenté
par des musiciens ayant quasiment le
même âge que les spectateurs, ce spec-
tacle utilisait comme principal ressort,
le plaisir que procure la musique. Il s’a-
gissait de démontrer que le même plai-
sir peut être obtenu en gérant de façon
différente sa production sonore ou ses
sorties musicales. 

Après trois années de réalisation et
au moment où le programme va être
sensiblement réorienté, il est apparu
important à ses promoteurs comme à
leurs principaux partenaires, de mener
une étude d’impact de l’action sur les
populations lycéennes. L’État et le
Conseil régional, dans le cadre du
Contrat de plan, l’ont commandée à
l’Observatoire régional de la santé de
Poitou-Charentes. Elle a été réalisée de
novembre 2001 à avril 2002, avec le
concours du Comité régional d’éduca-
tion pour la santé de Poitou-Charentes.

Comment mesurer
l’impact du programme 

La méthode d’évaluation a associé
des méthodes quantitatives épidémio-
logiques et des méthodes qualitatives
sociologiques. L’évaluation quantitative
avait pour objectifs de comparer les atti-
tudes des jeunes et de mesurer l’écart
de connaissances et de prise de cons-
cience vis-à-vis des risques liés à la pra-

tique et à l’écoute des musiques ampli-
fiées, entre un échantillon d’élèves
ayant assisté au spectacle7 et un échan-
tillon n’y ayant pas assisté. Ces échan-
tillons ont été constitués de manière à
assurer une bonne représentation de la
population des lycéens, notamment des
filières d’enseignement : lycée d’ensei-
gnement général et technologique,
lycée d’enseignement professionnel,
lycée d’enseignement professionnel
agricole. Il s’agissait, en outre, d’établir
un profil de sous-groupes ayant assisté
au spectacle pour lesquels l’impact était
moins marqué, afin d’étudier plus pré-
cisément les raisons de cette moins
grande efficacité. L’évaluation quantita-
tive avait également pour objet de
connaître le degré d’appropriation de
l’outil multimédia en général, dans l’op-
tique d’une réorientation du pro-
gramme, prévoyant la réalisation d’un
site Internet pédagogique.

L’évaluation qualitative a consisté en
la rencontre de huit groupes de huit à
dix élèves ayant assisté au spectacle.
Ils étaient volontaires et leur anonymat
était assuré. L’échantillon a répondu
aux mêmes exigences de représentati-
vité que pour l’évaluation quantitative.
Les objectifs étaient d’évaluer les per-
ceptions des élèves par rapport au spec-
tacle et à la prévention en général, et
d’analyser leur appropriation de l’outil
multimédia. Pour cela, des questions
étaient posées sur les informations pré-

6 LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 362 - NOVEMBRE-DÉCEMBRE 2002
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sentées durant le spectacle, afin de noter
sur vingt les connaissances acquises.

Des risques perçus
mais sous-estimés

Des différences significatives exis-
tent entre les connaissances des élèves
actifs et celles des élèves témoins8

concernant les risques encourus. Par
exemple, les élèves actifs sont propor-
tionnellement plus nombreux à savoir
que le seuil de tolérance est dépassé
lors d’un concert de rock (79% contre
66%), ou encore que des sifflements ou
des bourdonnements sont les premiers
signes d’alarme d’un dépassement de la
dose de bruit tolérable pour les oreilles
(85% contre 70%). La médiane9 des
notes se situe à 14 sur 20 pour les élè-
ves ayant vu le spectacle contre 11 sur20
pour ceux ne l’ayant pas vu.

L’étude qualitative confirme que les
élèves ont conscience des risques,
notamment des risques auditifs encou-
rus par l’écoute des musiques amplifiées,
mais qu’ils ne sont pas tous prêts à modi-
fier leur comportement. Pour eux, les
risques auditifs ne sont pas à mettre au
même niveau que ceux liés à la consom-
mation de tabac, d’alcool, de drogues ou

à la prise de risques sur la voie publique.
L’explication apportée par les élèves
réside dans la sous-médiatisation des
risques auditifs par rapport aux autres
risques et des séquelles qui, pour eux,
sont moins graves : «être sourd est han-
dicapant, mais on peut vivre avec ! ».

L’impact du spectacle sur les inten-
tions des jeunes à modifier leurs com-
portements a été analysé. Un peu plus
d’un élève actif sur deux (soit 54%)
déclare que le spectacle influencera sa
façon d’écouter de la musique. Cette
intention de changer de comportement
s’observe davantage parmi les filles
(61%) que parmi les garçons (45%)
(différence significative). Dans l’échan-
tillon témoin, ils sont moins d’un élève
sur cinq (19%) à déclarer avoir l’inten-
tion de changer de comportement, sim-
plement après avoir répondu à un ques-
tionnaire sur les risques auditifs
(différence significative). 

Quant aux musiciens actifs (19% de
l’échantillon, soit 87 élèves sur 454),
seuls 28% d’entre eux répondent qu’ils
changeront de comportement dans
leurs pratiques musicales. Ce taux est
de 10% pour les musiciens témoins. 

Prendre en compte
la diversité des publics

L’analyse des résultats par type de
lycées montre des différences sur la per-
ception du spectacle et sur la compré-
hension du message transmis. En effet,
les notes moyennes obtenues par les
élèves diffèrent selon la filière d’ensei-
gnement suivie. Ainsi, les élèves des
lycées d’enseignement général ont
obtenu une moyenne de notes de 15 sur
20 (différence significative), les élèves
des lycées d’enseignement profession-
nel 13 sur 20 et les élèves des lycées
d’enseignement agricole 12 sur 20.
Concernant la perception du spectacle,
les élèves des lycées d’enseignement
général ont, plus souvent que les élè-
ves des établissements d’enseignement
professionnel, déclaré que le spectacle
avait été «dynamique» (différences signi-
ficatives), mais plus souvent également
« intéressant » (différences significatives).
La longueur du spectacle ne leur a pas
posé problème, contrairement aux élè-
ves scolarisés en lycée d’enseignement
agricole qui l’ont trouvé trop long et
ennuyeux. Ces différences de percep-
tion sont confirmées en partie par l’é-
valuation qualitative. Les groupes étu-
diés montrent une hétérogénéité dans
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les réactions face au spectacle. Cette
hétérogénéité devra être prise en
compte afin d’adapter les actions de pré-
vention futures sur ce thème, même si
tous ont répondu très majoritairement
que le spectacle était informatif.

Il existe donc des différences de
connaissance, de perception et de
déclaration d’intention de modifier
leurs attitudes, entre les élèves qui ont
assisté au spectacle et ceux qui n’y ont
pas assisté, mais aussi au sein même
de l’échantillon actif. Ainsi, certains élè-
ves ont perçu le spectacle comme pas
informatif et/ou peu intéressant. Ceci
oblige à davantage prendre en compte
la diversité des publics auxquels le pro-
gramme de prévention s’adresse, pour
mieux adapter le message et les actions
proposées.

Internet or not Internet ?
Concernant l’avenir du programme,

l’abandon du spectacle au profit d’une
éventuelle création d’un site de pré-
vention sur les risques auditifs par le
biais d’Internet n’est bien accueilli ni de
la part des élèves, ni de la part des par-
tenaires. Quant à l’outil multimédia, il
semble que la prévention passant par
un site Internet ne soit pas une formule
satisfaisante. À cela deux raisons prin-
cipales : d’une part, cela demanderait
une démarche volontaire de la part des
élèves qui ne semblent pas prêts à se
connecter à Internet pour ce type d’u-
sage. D’autre part, cela éliminerait tout
contact humain, or une des raisons de
la bonne perception du spectacle par
les élèves est le contact avec des jeu-

nes musiciens qui jouaient vraiment et
auxquels ils pouvaient assez facilement
s’identifier.

Les élèves rencontrés ont également
voulu exprimer leurs attentes en termes
de nouveaux modes de prévention,
d’actions et de programmes qui cho-
quent, qui font peur. Ils veulent être
confrontés physiquement, concrète-
ment à des gens qui subissent actuel-
lement les conséquences physiques,
morales, sociales et économiques de
leurs prises de risques. Il sera important
d’organiser des groupes de travail avec
des lycéens ayant ce sentiment pour
explorer, ensemble, l’importance de la
peur dans la modification de leurs
conduites et de leurs prises de risques.
Les résultats de ces échanges devront
être intégrés dans l’évolution des
actions proposées dans le cadre de ce
programme de sensibilisation.

De l’intention… aux actes
Le spectacle de sensibilisation aux

risques auditifs liés à l’écoute et à la
pratique des musiques amplifiées a
permis d’accroître l’état de connais-
sances des élèves ayant assisté au spec-
tacle, avec néanmoins des différences
selon les types d’établissements sco-
laires. La perception de ce spectacle est
très positive et la prise de conscience
est réelle.

Plus de la moitié des élèves ayant
assisté au spectacle déclare avoir l’in-
tention de changer ses comportements
vis-à-vis de l’écoute ou de la pratique
des musiques amplifiées, ce qui est loin

d’être négligeable. Cependant, il ne s’a-
git là que de déclarations d’intention.
Il reste maintenant à ces élèves à les
transformer en actes. Il faut également
souhaiter que leur état de connaissance
persiste sur le long terme. C’est pour-
quoi il est important d’aller au-delà de
la mise en évidence de l’impact immé-
diat du spectacle sur les connaissances
et sur la prise de conscience des
risques. Il faut envisager un suivi sur le
long terme, pour vérifier la persistance
des connaissances et de la prise de
conscience sous l’effet du spectacle,
d’où la nécessité de mesurer l’impact de
l’action différé à deux ans.

Dr Francis Chabaud

Directeur,

Stéphane Robin,

Médéric Roncheau

Ingénieurs d’étude,

Observatoire régional de la santé

de Poitou-Charentes.

Isabelle Escure

Directrice,

Comité régional d’éducation

pour la santé de Poitou-Charentes.

Xavier Migeot

Coordinateur,

Pôle régional des musiques

actuelles de Poitou-Charentes.

Simon Codet-Boisse

Directeur, Confort moderne de Poitiers.

1. Réseau régional réunissant des représentants d’é-
quipements de diffusion et de création de musiques
actuelles (rock, reggae, techno, rap, jazz, chanson,
musiques traditionnelles) et des représentants de col-
lectivités publiques (direction régionale des Affaires
culturelles, Conseil régional, conseils généraux).
2. Équipement culturel de diffusion, de formation et
de répétition dédié aux musiques amplifiées et à l’art
contemporain à Poitiers.
3. Rock, reggae, techno, etc.
4. Les partenaires du programme sont les directions
régionales des Affaires sanitaires et sociales, de
l’Agriculture et de la Forêt, de la Culture, de la Jeunesse
et des Sports, de l’Environnement, le rectorat, le
Conseil régional et le CHU de Poitiers.
5. Équipement culturel de diffusion, de formation et
de répétition dédié aux musiques amplifiées à Agen.
6. Ce spectacle a été lauréat du Décibel d’Or 2000 du
Conseil national du bruit (catégorie Action silence).
7. Les élèves ayant assisté au spectacle seront appelés
élèves actifs en opposition aux élèves n’ayant pas
assisté au spectacle, appelés élèves témoins.
8. Ce sont les lycéens qui n’ont pas bénéficié d’infor-
mations sur les risques liés à l’écoute ou à la pratique
musicale à haut niveau sonore dans le cadre du pro-
gramme de sensibilisation. Ils ont été rencontrés avant
le spectacle pour éviter les biais de contamination.
9. La médiane est la valeur de la variable telle que la
moitié des observations lui est inférieure et l’autre moi-
tié supérieure.

Rubrique Santé à l’école coordonnée par 
B. Housseau : 
bruno.housseau@inpes.sante.fr
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la santé à l’école

La nutrition dans les enseignements scolaires

Le Programme national nutrition santé (PNNS), lancé par le ministère chargé de la Santé
le 31 janvier 2001, prévoyait la création d’un groupe de travail sur la place de la nutrition
dans les enseignements. 

Composé de représentants du comité stratégique et du comité de pilotage permanent,
de diverses institutions (Éducation nationale, Sports, INPES, CNA), de professionnels de
terrain, et d’associations (association des professeurs de biologie générale, parents d’é-
lèves, consommateurs), le groupe a débuté son travail au premier trimestre 2002. Il vise
plusieurs objectifs :
- conduire une étude sur la place accordée à la nutrition dans le programme scolaire de
l’école primaire et des diverses disciplines d’enseignement potentiellement concernées
(biologie, économie-histoire-géographie, culture-français, activité physique-EPS) des col-
lèges et lycées, dans les voies générale, technologique et professionnelle ; 

- proposer aux enseignants des repères dans les niveaux de formulation à adopter avec
les élèves et une actualisation de leurs connaissances dans le domaine de la nutrition ;

- fournir des idées et des recommandations dans la mise en œuvre de ces enseignements ;
- procéder à une analyse des différents documents pédagogiques à la disposition des ensei-
gnants, de manière notamment à en proposer un recensement.

Pour ce faire, le groupe de travail a auditionné de nombreuses personnalités issues du
monde de l’éducation (administration et enseignants), et du monde médical et paramédi-
cal agissant dans le milieu scolaire. Des exemples d’expériences diverses ont été présen-
tés et outre les documents afférents à ces présentations, le groupe a pris connaissance
des textes de référence des programmes scolaires des différents niveaux.

Les résultats de ce travail seront présentés au premier semestre 2003 au comité straté-
gique du PNNS, puis soumis aux autorités compétentes. Ils pourront également être mis
à profit dans la construction de programmes de formation initiale ou continue à destina-
tion des enseignants et des professionnels de l’enfance. 

Contact : Hélène Thibault, sous-direction des Pathologies et de la Santé, bureau du Développe-
ment des programmes de santé, direction générale de la santé (DGS) - Tél. : 01 40 56 52 58

Filles-garçons : un guide pour connaître son corps

Dans le cadre de la journée mondiale de lutte contre le sida, le
Crips Ile-de-France vient de publier une brochure intitulée
Filles/Garçons. Atout essentiel dans la lutte contre le VIH/sida,
les IST, les grossesses non désirées, le sexisme et l’homopho-
bie, l’éducation sexuelle y est abordée sans fausses pudeurs.
Cette brochure de 32 pages aborde, sur le rythme d’une BD, avec
un vocabulaire direct et des images explicites, les questions
que les filles et les garçons se posent sur le sexualité et la rela-
tion amoureuse. Destinée aux adolescents, elle les informe sur
leur corps et ses changements à la puberté, leurs désirs et leurs
craintes, et leur propose des éléments de réponses.

Contact : Crips Ile-de-France - Tour Maine Montparnasse - 
BP 53 - 75755 Paris cedex 15 - Tél. 01 56 80 33 33 - 
mél : info@lecrips.net

Un Infobus
pour les 13-16 ans

L’infobus-Ligne des 13-16 ans abrite une expo-
sition itinérante dont le but est de mettre à dispo-
sition d’un jeune public géographiquement éloi-
gné des sources classiques d’information, des
éléments qui leur permettent de mieux construire
leurs représentations en ce qui concerne leur vie
affective et sexuelle. La gestion et le déplace-
ment du bus sont réalisés par le Mouvement fran-
çais pour le planning familial, en partenariat avec
l’inspection académique, la RATP, le Conseil
général de l’Essonne.
Différents panneaux traitent des questions qui
intéressent les adolescents : « Les premières
fois », « Mon corps n’est pas à vendre », « Être
amoureux », « Protégeons-nous », « Violence et
agression sexuelle », etc. Il donnent également
des adresses utiles dans les départements où
circule le bus. Des fiches sont distribuées aux
jeunes dans l’Infobus.

Contact : Fatima Lalem - Mouvement français
pour le planning familial (MFPF) - 4 square St Iré-
née - 75011 Paris - Tél. 01 48 07 29 10.

BRÈVES DE PUPITRE
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Le projet Pégase
C’est un programme destiné à des patients à haut risque cardiovasculaire
qui est présenté ici. Particulièrement bien conçu et s’appuyant 
sur des professionnels formés, il est conduit dans six centres hospitaliers
depuis octobre 2001.

Le projet Pégase (Programme édu-
catif pour la gestion améliorée des
sujets à risque cardiovasculaire élevé)
s’inscrit dans une démarche d’éduca-
tion thérapeutique, selon les critères de
qualité de l’Organisation mondiale de
la santé (OMS) (1). Il prend en compte,
à la fois les difficultés rencontrées par
le corps médical et celles rencontrées
par les patients, dans un programme
éducatif original mis en place, en
France, dans six centres hospitaliers
publics et privés. Ce programme est
conduit par des professionnels formés
appartenant à ces centres, et relayé par
des médecins libéraux également for-
més à cette méthode. Il prend la forme
d’une mallette pédagogique qui com-
porte de nombreux outils destinés à
favoriser l’expression des personnes.

Les facteurs de risque
cardiovasculaire, un problème
de santé publique

La prévention des maladies cardio-
vasculaires passe par un traitement opti-
mal des facteurs de risque modifiables
(hypertension, diabète, obésité, hyper-
cholestérolémie, tabac, etc.). Malgré
l’existence de traitements efficaces pour
la plupart des facteurs de risque, les
mesures recommandées par les orga-
nismes référents de santé publique ne
sont pas suffisamment appliquées. En
ce qui concerne le LDL-cholestérol, par
exemple, moins de 50 % des patients
atteignent les valeurs préconisées (2). 

Les raisons invoquées tiennent, en
partie, au fait que les traitements
hygiéno-diététiques et médicamenteux,
quand ils sont prescrits, ne le sont pas
toujours de façon optimale. En outre,
il n’y a pas toujours de concordance

entre les recommandations médicales
et leur application par le patient. L’a-
mélioration de la prise en charge des
facteurs de risque cardiovasculaire
nécessite donc une meilleure compré-
hension des difficultés rencontrées par
les patients et par les médecins pour la
mise en œuvre des recommandations.

Ses bases : une analyse
préalable approfondie

La première étape préalable à la
conception du programme a été d’i-
dentifier les difficultés des patients à
risque cardiovasculaire et de compren-
dre les obstacles rencontrés par les
médecins qui les prennent en charge.
Cette première étape s’est divisée en
deux analyses, l’une qualitative et l’au-
tre quantitative.

Les besoins éducatifs des patients et
les attentes des médecins ont été éva-
lués, tout d’abord, par une enquête
qualitative. Cette enquête, qui s’est dé-
roulée en juin et juillet 2000, a été
menée sous la forme de quarante-huit
entretiens semi-directifs en face-à-face
(1heure 30 en moyenne, soit 70 heu-
res d’enregistrement au total). Ces
entretiens ont été réalisés auprès de
27patients hypercholestérolémiques en
prévention primaire ou secondaire, pré-
sentant un ou plusieurs autres facteurs
de risque associés (tabac, diabète,
hypertension, obésité), et 21 médecins
libéraux.

L’analyse des résultats a permis de
dégager six thèmes principaux : 
- signification de l’excès de cholestérol :
une maladie virtuelle ;
- risque cardiovasculaire : une notion
floue ;

- mesures hygiéno-diététiques : une
mise en pratique difficile ;
- médicaments : des questions sur le
long terme ;
- langage médical : une complexité
source de confusion ;
- attentes et besoins du patient : une
évolution dans le temps.

La confrontation des interviews des
patients et des médecins sur ces six thè-
mes a montré, d’une part, des diver-
gences sur les termes de maladie, de
risque cardiovasculaire, qui sont illus-
trées par la complexité du langage
médical ; d’autre part, des convergences
sur les mesures hygiéno-diététiques et
les médicaments. Cette analyse a per-
mis de comprendre l’inadéquation
entre les demandes des patients et les
réponses apportées par les médecins.
Une enquête quantitative, réalisée au-
près de 969 patients à haut risque car-
diovasculaire et 200 médecins libéraux,
a permis ensuite de donner un nouvel
éclairage, en hiérarchisant et en quan-
tifiant les résultats qualitatifs.

La taille de l’échantillon de l’enquête
quantitative a été calculée afin que
chaque facteur de risque, en dehors de
l’hypercholestérolémie, soit représenté
équitablement pour l’ensemble des
individus et pour que l’échantillon soit
représentatif de la population française.

Une réponse aux besoins
prioritaires des patients

Le but du programme éducatif
Pégase est de permettre aux patients à
haut risque cardiovasculaire de mieux
vivre avec leurs facteurs de risque car-
diovasculaire et pour cela d’acquérir et
de consolider des compétences leur

éducation du patient



11LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 362 - NOVEMBRE-DÉCEMBRE 2002

permettant d’adapter leur mode de vie
et leur alimentation à leur état de santé
en tenant compte de leurs goûts, de leur
vie sociale et professionnelle et de leurs
habitudes culturelles.

À partir de l’analyse approfondie des
besoins exprimés par des patients, nous
avons pu identifier certains besoins
prioritaires à partir desquels il a été pos-
sible de concevoir un programme d’é-
ducation thérapeutique : 
1. clarifier la notion de « risque cardio-
vasculaire » ;
2. agir personnellement sur ce risque ;
3. suivre l’évolution de sa maladie ;
4. évaluer personnellement les résultats
de ses efforts et du traitement ;
5. apprendre à gérer au quotidien son
traitement ;
6. partager son expérience avec ses
«pairs » ;
7. s’assurer du soutien de l’entourage.

Le programme Pégase a été conçu
comme un continuum structuré autour
de l’axe du temps. Il permet au patient
d’élaborer un projet personnel, de se
projeter dans le futur et d’inscrire les
modifications de comportements requi-
ses dans un processus à long terme. 

Un programme éducatif en
plusieurs phases

Les modules éducatifs du pro-
gramme Pégase sont des étapes. Les
périodes inter-modules et le suivi font
aussi partie du programme. À chaque
phase du programme, correspondent
donc des objectifs, des méthodes péda-
gogiques et des outils. Il comporte qua-
tre séances éducatives collectives de
trois heures (5 à 8 patients), trois inter-
sessions de travail personnel, deux
séances individuelles avec le soignant
coordinateur de chacun des six centres
et, enfin, le suivi assuré par le médecin
traitant (Figure 1).

Le programme répond aux critères
de qualité de l’éducation édictés par
l’OMS (1) : apprentissage individua-
lisé, maturation d’un projet personnel,
copartenariat entre patient et soignant,
interactivité, formation du soignant. Il
s’inspire du modèle de changement de
comportement de Prochaska (3). Ces
auteurs ont mis en évidence qu’un
changement de comportement dans le
domaine de la santé était un long pro-
cessus dynamique qui respectait tou-
jours plusieurs étapes. Ce modèle
décrit six étapes dans le changement

de comportement : la pré-intention (la
personne n’envisage pas de changer
de comportement), l’intention, la pré-
paration, l’action, le maintien et la
résolution. Pour accompagner une
personne dans son désir de change-
ment, il faudra, d’une part, tenir
compte du stade auquel elle se trouve
et, d’autre part, élaborer des modes
d’intervention éducative adaptés à cha-
cune de ces étapes.

La dynamique générale du pro-
gramme comporte trois phases prin-
cipales : une phase de préparation et de
bilan (phase de prise de conscience de
l’ensemble des facteurs de risque), une
phase d’action (acquisition des compé-
tences avec des résolutions de problè-
mes, une communication interperson-
nelle en lien avec la mise en place
du projet personnel de changement) et
une phase de maintien (renforcement
de toutes les compétences acquises,
évaluation régulière du projet par le
patient en collaboration avec son méde-
cin traitant).

Des objectifs pédagogiques
gradués

La première séance collective est
consacrée à l’exploration des repré-
sentations que le patient a de sa santé
et de ses facteurs de risque cardiovas-
culaire. Il identifie progressivement, au
cours de cette séance, les risques
encourus et les éléments sur lesquels
il peut personnellement agir.

Lors de la deuxième séance, il est
amené à analyser son rapport à l’ali-
mentation, aux médicaments et à l’ac-
tivité physique. Des éléments infor-
matifs et explicatifs sur ces trois
secteurs de la prise en charge théra-
peutique lui sont donnés à cette occa-
sion.

La troisième séance est destinée au
suivi du projet thérapeutique du
patient, tel qu’il a été défini indivi-
duellement. Elle permet au patient d’i-
dentifier le rôle des professionnels de
santé, d’une part, et de son entourage,
d’autre part, dans la mise en œuvre de
son projet personnel de changement. 

La dernière séance collective est
davantage une évaluation formative où
le patient est amené à mesurer l’en-
semble des compétences qu’il a acqui-
ses au cours du programme.

éducation du patient

Séance
collective 1

Inter-séance 1

Séance
collective 2

Inter-séance 2

Séance
individuelle

Séance
collective 3

Séance
collective 4

Définition
d’un projet

Suivi

Phase de bilan

Phase d’action

Phase
de maintienSéance

individuelle

Figure 1. Planification du programme
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Un travail entre les sessions est
requis de la part du patient. Il lui per-
met de reprendre personnellement les
éléments de synthèse des séances, d’i-
dentifier des champs d’action possibles
et de déterminer le(ou les) facteurs de
risque sur le(s)quel(s) il pense pouvoir
agir. Le patient fait le point sur ce qu’il
pense pouvoir ou non changer et
décide ensuite de mettre en place un
projet. Ces périodes entre deux séan-
ces éducatives sont propices à la
réflexion du patient sur ce qu’il redoute
et sur ce qu’il pense pouvoir gagner
en mettant en place son projet. Elles lui

donnent l’opportunité de définir ses
propres critères de réussite et de pla-
nifier ses changements dans le temps.

Pégase comprend aussi des séances
individuelles. Elles permettent au
patient de discuter du projet personnel
qu’il choisit. Le soignant prend acte de
son projet, en évalue la faisabilité à
court terme et propose éventuellement
des aides ou orientations supplémen-
taires. Il discute ensuite des stratégies
qui vont permettre au patient de mener
à bien son projet. Le relais est pris par
le médecin traitant qui revoit le patient
et l’aide à maintenir son projet dans le
temps.

Une évaluation pour une
meilleure diffusion

Le programme Pégase s’inscrit dans
une démarche scientifique. Une étude
randomisée sur une période d’un an,
incluant deux groupes de trois cents
patients chacun, a débuté en janvier
2002. Elle compare deux types de prise
en charge : une prise en charge habi-
tuelle versus une prise en charge « inter-
ventionnelle ». Dans cette dernière, les
patients bénéficient du programme édu-
catif dans un centre éducatif et sont sui-
vis en ville par des médecins, en lien
avec l’équipe éducative. 

Les critères d’évaluation du pro-
gramme prennent en compte, d’une
part, un score de risque cardiovasculaire
global –d’après l’étude de Framingham
(4) –, mais aussi des changements de
comportement sur le plan diététique,
médicamenteux, de l’activité physique,
de la consommation tabac, etc. En outre,
pour le volet « interventionnel », la mise
en place et la concrétisation d’un pro-
jet thérapeutique propre au patient sont
spécifiquement évaluées. Les résultats
seront évalués à six, puis à douze mois,
afin d’établir si les effets se maintiennent
dans le temps.

Conclusion
Les difficultés à suivre un traitement

au long cours comme celui des facteurs
de risque cardiovasculaire sont fré-
quentes. Le programme Pégase prend
en considération, à la fois les difficultés
d’apprentissage des patients et les obs-
tacles rencontrés par les médecins au
cours de la prise en charge des facteurs
de risque cardiovasculaire. Basé sur la
concrétisation d’un projet thérapeu-
tique personnel, ce programme vise à

répondre, au plus près, aux besoins et
aux attentes des patients et, à terme, à
assurer une meilleure prévention car-
diovasculaire. Cette démarche, qui vise
à être reconnue et diffusée, est associée
à une évaluation rigoureuse de l’effi-
cacité des stratégies en termes de ré-
duction des facteurs de risque cardio-
vasculaire et de changements de
comportement de santé. 
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Soixante ans d’éducation
pour la santé en France

L’histoire de l’éducation pour la santé depuis la Seconde Guerre mondiale
porte d’abord l’empreinte de la continuité. Elle a néanmoins été marquée
par des changements profonds qui reflètent l’évolution des contextes,
des concepts et des pratiques.

Brosser un tableau de soixante ans de
l’activité d’éducation pour la santé en
France est une gageure. L’éducation
pour la santé est « la chose au monde
la mieux partagée », mais il sera fait état
ici principalement de l’éducation pu-
blique pour la santé, c’est-à-dire celle
menée par des instances proches des
pouvoirs publics et notamment de l’État.
Même restreinte à cette sphère, notre
activité qui consiste à aider la population
à conserver ou à adopter des compor-
tements favorables à la santé est multi-
forme ; elle associe actions d’informa-
tion, de communication et d’éducation.

Champ et pratique au confluent de
plusieurs disciplines (médecine, épi-
démiologie, pédagogie, sociologie,
psychologie, communication, etc.), l’é-
ducation pour la santé est étroitement
liée au contexte général de la société
et à la politique de santé, tant au plan
de sa philosophie de base et de ses
concepts que de son organisation et de
ses outils. Elle s’inscrit néanmoins,
depuis la fin de la Seconde Guerre
mondiale, dans une remarquable
continuité : fille de l’hygiénisme né au
XIXe siècle d’une approche, par le

milieu, des problèmes de santé de la
population, puis fortement orientée
vers la vulgarisation des découvertes
pastoriennes, l’éducation pour la santé
a mis en place, dès l’entre-deux-guer-
res, les principaux piliers sur lesquels
elle s’appuie aujourd’hui.

Une continuité remarquable
En 1945, les fondements de notre acti-

vité sont d’ores et déjà solidement fixés:
•une philosophie (on parlerait aujour-
d’hui d’éthique) qualifiée d’« huma-
niste » et une approche globale inté-
grant les facteurs socioculturels et
environnementaux, comme le mon-
trent les écrits des grandes figures de 
l’époque de l’immédiat avant-guerre et
de l’après-guerre : Jacques Parisot,
Lucien Viborel, Pierre Delore et Louis-
Paul Aujoulat ;
•un arsenal juridique qui témoigne de
la légitimité de l’intervention des pou-
voirs publics en matière de protection
de la santé (cf. la loi de 1902 sur l’hy-
giène publique par exemple) ;
• l’implication active de nombreuses
communautés organisées depuis la fin
du XIXe siècle autour de grandes
« ligues » et associations thématiques

(hygiène alimentaire, cancer, alcool,
hygiène mentale, etc.) regroupant des
bénévoles et parfois des profession-
nels ;
•un champ et des thématiques précis :
l’hygiène (cf. le décret de 1865 instituant
cet enseignement dans les écoles), la
tuberculose, l’alcoolisme, la syphilis et
la protection de l’enfance, sujets de pré-
dilection de l’avant-guerre ;

Petite histoire institutionnelle

Sandra Kerzanet et Anne Sizaret

Chargées de documentation à l’INPES.

1902
• loi d’hygiène publique

1924
• création de l’Office national d’hygiène sociale
• création de la Commission générale de pro-
pagande et des centres régionaux de propa-
gande

1942
• création de la revue La Santé de l’homme

1945
• création du Centre national d’éducation sani-
taire
• création des Centres régionaux d’éducation
sanitaire
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•des instruments de formation et de
professionnalisation : création de l’ins-
pection médicale dans les écoles (char-
gée de la « visite de propreté »), exis-
tence des « écoles de conférenciers » et
des « instituts d’hygiène » ;
• l’avant-guerre a inventé aussi les
principales « voix » de l’éducation pour
la santé, pour faire de la « propa-
gande » (propager des idées) : radio,
affichage, imprimés, cinéma, campa-
gnes (sur le timbre, sur l’enfance) et,
aussi, les « roulottes » ou les « camions
d’hygiène », qui sillonnaient les cam-
pagnes avec des expositions, des mes-
sages, des causeries… ;
- le cadre de travail était tracé par Savoir-
prévenir, guide pratique de la santé et
de la lutte contre les maladies sociales
de Lucien Viborel, publié en 1936.

Cet héritage, ce sont les bases mêmes
de l’éducation pour la santé de notre
époque. Ce qui va changer au cours de
la période 1945-2002, en lien étroit avec
le contexte socioculturel et économique,
va être essentiellement le style, les thè-
mes, les outils. L’accent mis sur le carac-
tère collectif et politique des détermi-

nants de la santé sera de plus en plus fort
à partir des années quatre-vingt, mais il
était déjà présent dès le début.

Tout en soutenant que le découpage
temporel de l’activité d’éducation pour
la santé au cours des soixante dernières
années (1945-2002) est difficile à établir,
tant la continuité des objectifs, des
concepts et des outils est grande, nous
pensons pouvoir regrouper les années
1945 à 1972 autour d’une approche
dominante : celle de l’information sani-
taire inscrite dans le prolongement de
l’avant-guerre de lutte contre les grands
fléaux sanitaires et sociaux (on parlait
de « croisade »). Puis on peut considé-
rer qu’avec les années 1968-1972 (créa-
tion du Comité français d’éducation
pour la santé), l’éducation pour la santé
prend un nouveau tournant qui est
celui d’une pédagogie plus moderne et
plus communicante. Cette dominante
encore axée sur le risque et sur le risque
individuel, se trouve infléchie en 1982-
1986, avec la survenance du sida et le
concept de la «promotion » de la santé ;
l’éducation pour la santé s’inscrit alors
dans une approche de promotion de la

santé et fait passer son point de gravité
de l’objectif majeur de responsabilisa-
tion individuelle à celui d’implication de
la collectivité (et des collectivités) dans
la gestion de la santé publique.

En réalité, cette périodisation sché-
matique (1945-1972, 1972-1982, 1982 à
nos jours) recoupe aussi des courants,
des tendances qui existent tout au long
de la période et coexistent encore de
nos jours. Le débat est toujours vivace
et passionné entre les tenants de l’in-
formation sanitaire par la diffusion de
connaissances et ceux d’une pédagogie
participative axée, pour les uns, sur les
risques individuels, pour les autres, sur
la création d’environnements favora-
bles à la santé ou de « politiques sai-
nes » (au sens de l’OMS).

1945 à 1972 : l’information
et l’éducation sanitaire dans
le prolongement de l’avant-guerre

En 1945, on l’a vu, l’éducation pour
la santé s’appuie sur le riche héritage de
l’avant-guerre. La période qui s’ouvre
est placée sous le signe de la recons-
truction et marquée par l’institution de
la Sécurité sociale et par de nouvelles
structures, comme la PMI. L’éducation
pour la santé se caractérise alors par :

•Une organisation administrative mini-
male, mais cohérente, auprès du minis-
tère de la Santé publique et de la popu-
lation :
- la Commission d’éducation sanitaire
du Conseil permanent d’hygiène so-
ciale, organe consultatif et structure d’é-
tudes ;
- le Centre national de l’éducation sani-
taire, démographique et sociale, chargé
de coordonner et de mettre en œuvre
les politiques ;
- vingt-cinq centres interdépartemen-
taux, organes dits « d’exécution » avec
des délégués-animateurs locaux et dé-
partementaux. Le noyau d’origine était

1948
• création du Centre national de l’éducation
sanitaire démographique et sociale

1951
• création à Paris de l’Union internationale de
prévention et d’éducation pour la santé (UIPES)

1952
• création du Comité national d’éducation sani-
taire et sociale

1954
• création du Haut Comité d’études et d’infor-
mation sur l’alcoolisme (HCEIA)

1967
• loi n° 67-1176 du 28 décembre 1967 rela-
tive à la régulation des naissances libéralisant
la contraception (loi Neuwirth)

1972
• 28 avril 1972 : création du Comité français
d’éducation pour la santé (CFES)
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constitué par les Comités de Lyon, Mar-
seille, Toulouse et Bordeaux.

•Des orientations et des concepts que
nous rappellerons en citant les grands
maîtres à penser et à agir de l’époque :
- Pierre Delore qui, dans le premier
numéro de La Santé de l’homme, en
1942, expose ses conceptions : «Parler
de la santé beaucoup plus que de la
maladie ; montrer comment la santé se

conserve, beaucoup plus que comment
la maladie se guérit ; exposer les lois de
la vie saine ; s’occuper d’abord de l’é-
tat normal ; parler du terrain humain
plus que du microbe et substituer à la
peur de celui-ci la confiance raisonnée
dans la résistance d’un organisme bien
équilibré ; bref, développer une menta-
lité de santé… tels sont nos buts. Nous
donnons à la santé une définition très
large : santé du corps, santé de l’intelli-

gence, santé de la  conscience morale,
santé de l’âme » ;
- Lucien Viborel, directeur du Centre
national qui publie, en 1953, L’éducation
sanitaire, manuel pratique et précis de
technique : cet ouvrage collectif décrit de
façon exhaustive la doctrine, le disposi-
tif et la pratique de l’éducation sanitaire
et en présente les valeurs (humanisme,
mentalité de santé et mentalité de paix),
les concepts (« la santé et le normal d’a-
bord »), les méthodes (« étude du milieu
et de ses besoins », « se mettre à la por-
tée de tous », « tact nécessaire »…) et les
instruments (causeries, imprimés, radio,
cinéma, presse, etc.) ;
- Jacques Parisot, président de la Com-
mission d’éducation sanitaire, dont di-
verses interventions, celle par exemple,
en 1956, à la conférence de l’Union inter-
nationale de promotion de la santé et
d’éducation pour la santé de Rome, frap-
pent par leur ouverture (notion «d’édu-
cation appropriée » assise sur les idées,
les pratiques et les croyances des indi-
vidus et des groupes) et leur dimension
stratégique (« il est vain de prétendre
améliorer l’hygiène si on laisse se perpé-
tuer des mauvaises habitudes d’agricul-
ture, si on ne lutte pas contre l’érosion des
sols ») et politique (importance de la par-
ticipation de la population).
On ne peut qu’être impressionné par
la modernité de ces approches (le para-
digme de la santé et de la prévention est
définitivement installé), mais aussi par
une certaine naïveté rationaliste (« expo-
ser les lois et les règles de la vie saine,
s’adresser avant tout au «cerveau mal-
léable de l’enfant »…). Sous-jacent, bien
qu’encore inconnu explicitement en
France à l’époque, est le modèle du
Health belief qui postule que d’une
bonne information découle de bonnes
pratiques de santé.

• Les thèmes de l’après-guerre sont
encore quasi exclusivement la lutte
contre la tuberculose, la syphilis, l’al-

1975
• loi n° 75-17 du 17 janvier 1975 relative à
l’interruption volontaire de grossesse (loi Veil)
• première campagne nationale d’information
contre le tabagisme

1976
• loi n° 76-616 du 9 juillet 1976 relative à la
lutte contre le tabagisme (loi Veil)

1981
• étude du Laboratoire d’économie et de ges-
tion des organisations de santé (Legos) :
L’éducation sanitaire face aux résistances
socioculturelles
• création du Groupe de recherche sur les
méthodologies en éducation pour la santé
(Gremes)

1982
• loi de décentralisation du 2 mars 1982
• rapport Grémy-Pissaro. Propositions pour
une politique de prévention. Paris : La Docu-
mentation française
• avis au Conseil économique et social.
L’éducation pour la santé, rapporteur E. Levy

En 1946, à l’initiative de professionnels de
santé publique – un directeur départemental
de la santé, un directeur d’hôpital, un méde-
cin à la caisse régionale d’Assurance Maladie,
des professeurs de santé publique–, une filiale
est créée au sein de la Société française de
prophylaxie sanitaire et sociale. Transformée
un peu plus tard en association interdéparte-
mentale d’éducation pour la santé, elle couvrait
tout le grand Sud-Est et diffusait des articles
et des dépliants sur des thèmes comme l’eau,
la nutrition, la tuberculose et la syphilis. En
1975, l’association prend le nom de Comité
régional d’éducation pour la santé (Cres). 

Nouveau tournant en 1980 : le Cres crée le
Comité départemental d’éducation pour la
santé (Codes) des Bouches-du-Rhône, qui vient
renforcer la dynamique des comités départe-
mentaux existants (Alpes-Maritimes, Var, Vau-
cluse). Au Cres, reviennent la formation et l’a-
nimation interdépartementale, aux six comités
départementaux, les actions de terrain.

La période 1982-1990 est particulièrement
fructueuse :
- utilisation du nouveau dispositif de crédits
régionalisés de prévention et de crédits euro-
péens pour mener de véritables programmes
dans les écoles et les collèges. Précédés par
des études de besoin et des enquêtes épidé-

miologiques, ils furent consacrés essentiel-
lement aux thèmes de la contraception et à
celui de l’équilibre de vie, et se traduisirent non
seulement par des actions auprès des élèves,
mais aussi par d’importantes opérations de
formation des professeurs d’école ;
- approfondissement de la méthodologie,
notamment autour du colloque de Dourdan
et d’un symposium organisé par la direction
générale de la Santé ;
- renforcement des partenariats, notamment
avec la Ligue contre le cancer ;
- intégration dans la thématique de l’équilibre
de vie de nouveaux thèmes comme le sida et
la toxicomanie ;
- élaboration et utilisation de dossiers péda-
gogiques pour les enseignants et de coffrets
pour les élèves.

À partir de 1990, des recrutements en plus
grand nombre ont été possibles dans les
Codes. Le Cres a organisé une formation et
des stages permettant aux éducateurs de
santé des Codes de se connaître, d’échanger
et d’avoir une culture d’éducation pour la santé
commune. Les maîtres mots de la période ont
été : structuration du réseau – recrutement et
formation – actions de proximité.

Madeleine Magnan

Directrice du Comité départemental

d’éducation pour la santé des Bouches-du-Rhône.

Pour une culture commune :
l’expérience de la région Paca
À travers quelques dates clés, Madeleine Magnan retrace l’histoire
de l’éducation pour la santé en région Provence-Alpes-Côte d’Azur…
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coolisme, la propreté. Un gros effort est
dirigé aussi vers les jeunes mères. On lit
ansi sur des affiches : «Nourrissez votre
bébé à heures fixes pour qu’il ne soit pas
indisposé », « La chambre du bébé doit
être la meilleure de l’appartement », «La
croissance de bébé doit être sans cesse
contrôlée ». Cependant, La Santé de
l’homme, fil rouge de l’éducation pour
la santé tout au long de ces soixante
années, ouvre la réflexion et le débat
sur d’autres thèmes et expériences.

• Le style de l’époque est informatif et
plutôt moralisateur. Un exemple, celui
un peu caricatural de la célèbre affiche
du Comité national de lutte contre l’al-
coolisme de 1952 : « Dans le foyer où
l’alcool est roi, l’homme est une brute,
la femme une martyre, les enfants des
victimes ».

Malgré les acquis de cette période, le
dispositif dans son ensemble a peu pro-
gressé. Comme le souligne le rapport
Lévy de 1982 (1), l’insuffisance des cré-
dits, la prédominance des associations
thématiques privées, l’instabilité des
structures (création en 1962 de nou-

veaux centres et conseils mais sans
moyens véritables) n’ont pas véritable-
ment permis à l’éducation sanitaire de
se développer ni d’acquérir un impact
massif. Il est vrai que les années
soixante marquent l’apogée de la méde-
cine curative : la découverte de molé-
cules efficaces, les progrès de l’imagerie
et le prestige des nouvelles élites hospi-
talo-universitaires focalisent tous les
efforts sur le système de soins et, dans
le domaine de la prévention, sur ses
aspects les plus médicalisés : le dépis-
tage et la vaccination.

1972 à 1982 :
l’approche pédagogique et la
responsabilisation de l’individu

On peut estimer qu’entre 1968 et
1975, un virage s’amorce : comme le dit
joliment Janine Pierret « la santé sort de
l’ombre ». 

Le VIe plan (1971-1975), puis le VIIe

plan (1976-1980), s’appuyant sur un rai-
sonnement épidémiologique, révèlent
que les progrès de la santé publique sont
davantage à attendre du côté de la pré-
vention – des comportements à risque

notamment – que des techniques de
soins – dont le coût devient dispropor-
tionné au regard des bénéfices attendus,
en matière de cancer par exemple. Ces
plans mettent pour la première fois l’ac-
cent sur la prévention et sur « l’éduca-
tion sanitaire des comportements ». Ils en
font un programme d’action prioritaire.

En 1968, le modèle éducatif tradi-
tionnel et, en particulier l’autorité des
enseignants et des médecins, ont été
secoués par le mouvement de mai. Les
théories de l’apprentissage et de l’édu-
cation repositionnent l’enseignant-édu-
cateur et les méthodes pédagogiques
deviennent plus participatives et acti-
ves. Par ailleurs, le développement
considérable de la publicité et des
mass-média – la TV en particulier –, et
l’émergence du «marketing social »
créent de nouvelles opportunités pour
promouvoir la santé. 

L’ère qui s’ouvre au début des années
soixante-dix est également marquée par
l’apport de l’épidémiologie qui impose
son approche par le risque et appro-
fondit son analyse des déterminants. Les
méthodes de conduite de projet avec
définition d’objectifs commencent à se
diffuser (cf. le modèle Precede de
Green). Plus qu’avant, l’éducation pour
la santé s’appuie sur l’épidémiologie et
sur les sciences humaines ; elle lutte
contre les comportements à risque et
éduque la population à l’adoption de
pratiques favorables à la santé.

Quelles sont les principales orienta-
tions de l’éducation pour la santé pen-
dant cette période ? Le ministère de la
Santé crée, en 1972, le Comité français
d’éducation pour la santé (CFES), sur
lequel il compte s’appuyer pour mener
à bien des «programmes pluriannuels
d’éducation sanitaire et sociale » prévus
par les plans quinquennaux. Les dota-
tions financières sont considérablement

1983
• pour la première fois, des crédits spécifiques
de promotion de la santé (apparition de ce
terme) sont répartis par région

1985
• colloque organisé par le CFES à Dourdan sur
la recherche en sciences humaines et éduca-
tion pour la santé
• création de la Mission interministérielle de
lutte contre la drogue et la toxicomanie

1986
• novembre 1986 : Charte d’Ottawa

1988
• création du Fonds national de prévention, d’é-
ducation et d’informations sanitaires (FNPEIS).
La Caisse nationale de l’assurance maladie des
travailleurs salariés (Cnamts) devient le finan-
ceur le plus important des campagnes réali-
sées par le CFES
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renforcées. Au cours de la période de
dix ans qui est évoquée ici, le disposi-
tif administratif est stable et les moyens
financiers en croissance. Le budget du
CFES passe de 2,5 MF en 1974 à près
de 31 MF en 1981. Le réseau des co-
mités régionaux et départementaux-
d’Éducation pour la santé se développe,
lentement mais sûrement. Les associa-
tions thématiques (alcool, tabac, etc.)
obtiennent de la part de l’État des
moyens accrus.

Les concepts et les pratiques de cette
période sont synthétisés dans le livre
d’Etienne Berthet Information et édu-
cation sanitaires (2). « Savoir, vouloir,
pouvoir » y sont présentés comme les
trois objectifs de l’éducation pour la
santé. Quatre thèmes majeurs sont,
selon lui, à développer à l’école : la
connaissance du corps humain, les ges-
tes de santé, qui « permettent de faire
face aux multiples agressions qui
émailleront l’existence de l’enfant », la
connaissance des « risques les plus
importants qui menacent leur santé ».

Enfin, il convient d’« apprendre aux
enfants qu’ils appartiennent à une
communauté humaine et leur faire
prendre conscience de la solidarité qui
doit exister entre tous les hommes ».

Si les objectifs centrés sur la respon-
sabilité individuelle sont dans le pro-
longement de la période précédente,
les méthodes pédagogiques font, quant
à elles, de plus en plus appel à l’analyse
des représentations sociales et à des
techniques participatives avec notam-
ment l’utilisation du jeu, du dessin ou
du théâtre. Les grands médias et en par-
ticulier la télévision, sont utilisés pour
la première fois de façon systématique
et massive pour faire passer des mes-
sages de responsabilisation. 

Au cours de ces années, le thème du
tabac émerge fortement ; il est celui de
la première grande campagne de com-
munication en éducation pour la santé
s’appuyant sur les mass-média, com-
plétées par le hors média (diffusion de
millions de brochures, dépliants, affi-
chettes) et assises sur des enquêtes
quantitatives et qualitatives préalables.
Le CFES traitera également à cette
époque du «mauvais usage » des médi-
caments. Il s’intéressera, aussi, à ce
moment, à l’insertion sociale des han-
dicapés et à la préparation à la retraite.
L’éducation sexuelle qui accompagne la
loi sur la contraception, puis la loi sur
l’interruption volontaire de grossesse
(IVG), est un champ majeur d’interven-
tion à l’école. L’approche par le risque
se développe avec l’apparition d’actions
nationales sur les accidents de la route
et de la vie domestique. Un accent nou-
veau est mis sur l’hygiène bucco-den-
taire. Le travail sur l’alcool se poursuit
mais essentiellement par des actions de
proximité. Il ne sera traité en médias par
le CFES qu’à partir de 1984 (« Un verre
ça va. Trois verres, bonjour les dégâts ! »,
«Tu t’es vu quand t’as bu ? »…).

1982-2002 :
la responsabilisation individuelle
mais aussi l’implication collective

Selon l’expression du professeur
Jean-François Girard, la santé devient
alors «publique ». La prévention est relé-
gitimée, elle s’ouvre davantage sur la
politique sociale.

L’apparition du sida avec, à l’époque,
l’absence de moyens thérapeutiques,
redonne à la prévention et à l’éducation
une pertinence et une légitimité nou-
velles. Les « scandales » du sang conta-
miné, de l’hormone de croissance, de
l’amiante, de Tchernobyl et, plus tard,
la question de la vache folle, mettent à
l’ordre du jour la prévention dans sa
valence de sécurité sanitaire et envi-
ronnementale, et médiatisent les sujets
de santé comme ils ne l’ont jamais été
dans l’histoire. La crise économique des
années quatre-vingt soulève la question
des inégalités sociales et de l’exclusion
avec ses relations à la santé comme
cause et comme effet. 

L’éducation pour la santé est forte-
ment interrogée : elle est incontourna-
ble, mais est-elle efficace ? Touche-t-elle
les groupes qui en ont le plus besoin ?
Ne «blâme »-t-elle pas la victime au lieu
de l’aider ? Les sciences humaines et les
études KABP (Knowledge, attitudes,
behaviour, practices) mettent de plus en
plus en relief le rôle des déterminants
sociaux et de l’environnement dans les
comportements de santé. Sur un plan
conceptuel, la Charte d’Ottawa donne
en 1986 ses lettres de noblesse à la pro-
motion de la santé et en définit les cinq
champs (3). L’éducation pour la santé
qui en est le bras droit ne pourra plus
désormais que s’inscrire dans ce cadre.
L’approche par population et par milieu
(écoles ou hôpitaux promoteurs de
santé, villes en santé) est désormais
encouragée. La dimension politique et
communautaire de l’éducation pour la

1991
• loi n° 91-32 du 10 janvier 1991 relative à la
lutte contre le tabagisme et l’alcoolisme (Loi
Evin)
• décret du 3 décembre 1991 : création du
Haut Comité de la santé publique
• signature d’une convention CFES-ministère
de l’Éducation nationale : les comités peuvent
entrer dans les établissements scolaires avec
l’accord du chef d’établissement

1994
• début, dans certaines universités, de for-
mations en éducation pour la santé
• le ministère de la Santé charge le CFES de
réaliser les campagnes contre le sida
• publication du rapport du Haut Comité de la
santé publique La santé en France

1995
• mise en place des Conférences régionales
de santé
• développement des Programmes régionaux
de santé (PRS)
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santé qu’avait fait ressortir Paolo Freire
apparaît clairement.

Que se passe-t-il alors sur le front de
l’éducation pour la santé et de la pro-
motion de la santé ? La révolution silen-
cieuse de son intégration dans les poli-
tiques sociales commence par le
développement local : mis en place en
1982, le dispositif d’accueil et d’inser-
tion des jeunes en difficulté inclut la
dimension de la santé. Un peu plus
tard, les bénéficiaires du RMI sont invi-

tés à des « contrats santé », les opérations
menées dans les banlieues défavorisées
comportent des interventions sur les
accidents, la toxicomanie, etc. En 1999,
des emplois-jeunes sont créés pour pro-
mouvoir la santé. Une impulsion forte
est donnée par la régionalisation. Amor-
cée en 1982 par les programmes régio-
naux de prévention sanitaire et les comi-
tés consultatifs régionaux de santé, puis
poursuivie et amplifiée par les pro-
grammes régionaux de santé (PRS) et les
programmes régionaux d’accès à la pré-

vention et aux soins (Praps), la régio-
nalisation inscrit la santé comme une
dimension territoriale et transversale.

L’augmentation des moyens donnés
à l’éducation pour la santé en tant que
telle au niveau national est notable. De
nouvelles lignes budgétaires sont
ouvertes en 1982 au titre de la « pré-
vention et de la promotion de la santé ».
Ce dernier terme apparaît dans le voca-
bulaire administratif pendant un cours
laps de temps. Le ministre de la Santé

1996
• ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996 rela-
tive à la maîtrise des dépenses de soins : créa-
tion de la Conférence nationale et des confé-
rences régionales de santé, et des
programmes régionaux de santé
• adoption de la Charte du réseau par les comi-
tés d’éducation pour la santé

1997
• signature d’un contrat d’objectifs entre le
ministère de la Santé et le CFES

1998
• mise en place des Programmes régionaux
d’accès à la prévention et aux soins (Praps)
• circulaires du ministère de l’Éducation natio-
nale n° 98-108 du 1er juillet 1998 sur la pré-
vention des conduites à risque et les comités
d’éducation à la santé et à la citoyenneté, et
n° 98-237 du 24 novembre 1998 relative aux
orientations pour l’éducation à la santé à l’é-
cole et au collège

Entretien avec Jean-Claude Maupas, pré-
sident du Comité départemental d’éduca-
tion pour la santé des Pyrénées-Atlantiques

La Santé de l’homme : Quelle a été l’ori-
gine de votre engagement dans l’éduca-
tion pour la santé ?
Jean-Claude Maupas : Mon entrée dans l’é-
ducation pour la santé date de l’année
soixante-dix. J’étais psychomotricien et direc-
teur de l’Institut de psychomotricité de Pau.
Avec un certain nombre de psychomotriciens,
d’enseignants et d’étudiants, nous avons entre-
pris des actions dans les écoles ; nous avions
ressenti le besoin de passer de la réparation
– qui était notre métier – à la prévention. Les
ravages des accidents de la circulation et de
la vie domestique étaient trop grands pour que
nous ne nous préoccupions pas sérieusement
de l’amont. Pour ces thèmes précis, nous nous
sommes servis naturellement des notions de
schéma corporel pour aller vers l’hygiène de
corps jusqu’à la sexualité, peu traitée à l’école.

S.H. : Pouvez-vous résumer l’histoire du
Comité des Pyrénées-Atlantiques ?
J.-C. Maupas : L’année soixante-dix-huit mar-
qua un tournant, puisqu’à la demande du
responsable départemental de la PMI, le doc-
teur Nancy, nous constituâmes le Comité d’édu-
cation pour la santé. Celui-ci fut hébergé dans
les locaux de la PMI de la direction départe-

mentale des Affaires sanitaires et sociales et
démarra très fort, avec uniquement des béné-
voles (une quarantaine et nous étions obligés
d’en refuser…). Nous étions en relation étroite
avec le Comité régional d’éducation pour la
santé de Bordeaux qui, à partir de 1983, orga-
nisa des formations pour nos bénévoles. 
Nous intervenions principalement dans les
écoles avec des outils (diapositives, films, bro-
chures) fournis par des associations, comme
le Centre national contre les maladies respi-
ratoires et la tuberculose, par des laboratoires
et aussi le CFES. Nous nous appuyions, par
exemple, sur Les premiers jours de la vie, Man-
ger juste, Mr Talamo, Un ami qui vous veut du
bien. Nos thèmes étaient la protection de l’en-
fance, les accidents, la prévention des mal-
adies respiratoires. En fin de période, nous
commençâmes à travailler en direction des
personnes âgées, dans les maisons de
retraite, sur la prévention des chutes et les
« ateliers debout » destinés à tous publics.
En 1983, nous ouvrîmes le Centre de Bayonne
qui constitua un autre pôle pour notre dépar-
tement bicéphale. Mon mandat de président
fut renouvelé et, à partir de 1988, commença
l’époque de la professionnalisation. Nous
recrutâmes une déléguée départementale en
1989, d’abord à mi-temps, puis à plein-temps.
Notre budget fut alimenté par l’État, la caisse
primaire d’Assurance maladie et la Mutualité
sociale agricole puis, avec la création du RMI,

nous développâmes notre travail en direction
des publics défavorisés : création d’ateliers
santé avec des petits groupes de paroles et
des séances de travail sur le corps. Le Pro-
gramme régional d’accès à la prévention et
aux soins (Praps) a bénéficié de cette expé-
rience acquise.

S.H. : Quel fut l’apport du CFES, tête de
réseau ?
J.-C. Maupas : De 1991 à 1997, les Direc-
tions inter-régionales d’éducation pour la santé
(Direps) nous ont permis de sortir d’un cer-
tain isolement, d’échanger sur nos pratiques
et de nous former à l’évaluation. Une nouvelle
impulsion très forte est advenue en 1997-
1998 grâce à l’amélioration et au développe-
ment des instruments fournis par le CFES
(documentation, cassettes, vidéos et coffrets
pédagogiques). Pendant cette période de trente
ans, La Santé de l’homme a été notre guide et
notre outil. Nous avons vraiment progressé vers
plus de reconnaissance et de professionnalisa-
tion. Nous continuons à déplorer le manque de
prise en considération  de notre expérience par
les niveaux régional et national, et aussi l’ab-
sence de financement suffisant pérenne. Une
prévention a un coût, le « bricolage » même
inspiré ne peut plus durer !

Propos recueillis par Bernadette Roussille

Vers la reconnaissance et la professionnalisation
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prévoit, en 1982, de créer un grand
corps de médecins de prévention, qui
ne verra pas le jour. En 1988, le Fonds
national de prévention, d’éducation et
d’informations sanitaires est institué. Il
donnera une stabilité et une ampleur
jamais connues jusqu’ici au finance-
ment de notre activité. Le budget du
CFES augmente considérablement ; il
passera de 40 MF en 1982 à plus de
350MF en 2001…

De plus en plus inscrite dans l’agenda
politique, spécialement sur le sida, la
communication publique s’élargit en
nombre de thèmes. En 2001, sont traités
le sida, l’hépatite C, le tabac, l’alcool,
les toxicomanies, les vaccinations, les
accidents domestiques, l’éducation thé-
rapeutique du patient, le mal de dos, le
suicide. Elle se globalise dans ses moda-
lités : les campagnes s’inscrivent dans
des «programmes nationaux en éduca-
tion pour la santé » qui mettent en cohé-
rence les volets média, les partenariats,
le hors média (plus de cinquante
millions de documents sont édités et dif-
fusés par le CFES) avec des outils pour
les professionnels de santé, des coffrets
pédagogiques et des actions de terrain.

Toutes les opérations sont dûment éva-
luées et modifiées en fonction des résul-
tats des évaluations (4).

La loi Evin, votée en 1991, expres-
sion d’une vraie approche de la pro-
motion de la santé inaugure une
période de recherche de globalité et de
cohérence de l’éducation pour la santé
avec les autres volets des politiques
publiques : les produits (préservatifs,
vaccins, patchs, etc.) promus par les
campagnes doivent être effectivement
disponibles ; c’est au niveau des muni-
cipalités qu’une politique de lutte
contre le tabagisme doit être menée
(Villes sans tabac), etc. La proximité est
recherchée : les médias locaux sont
mobilisés, les quartiers défavorisés se
saisissent du problème du sida, les mes-
sages média sont systématiquement
accompagnés par la téléphonie sociale.

Sur le plan des actions de terrain,
enfin, tant l’Éducation nationale (circu-
laires de 1998) que le réseau du CFES et
les principaux acteurs de la prévention
éducative (caisses d’Assurance Maladie,
mutuelles, associations thématiques)
visent dans leurs projets pédagogiques
au développement des compétences
psychosociales des individus (estime de
soi, aptitude à résoudre les conflits,
capacité de résister aux influences,
etc.). L’approche globale des toxico-
manies par les comportements d’usage,
d’abus et de dépendance fait son che-
min. Précisons que les nouvelles appro-
ches n’écrasent pas les anciennes : l’in-
formation sanitaire continue à être
utilisée en fonction des circonstances et
des praticiens, de même que les pra-
tiques pédagogiques traditionnelles.

Vers une mission
de service public…

À l’issue de cette période et malgré
un grand nombre d’avancées quantita-
tives et qualitatives, l’éducation pour la

santé souffre toujours d’un déficit
important de reconnaissance et d’orga-
nisation. L’accès à la prévention édu-
cative est inégal sur le territoire, les
métiers de la prévention ne sont pas
explicitement reconnus, l’éducation
pour la santé n’est pas pleinement inté-
grée dans les politiques sociales et édu-
catives. L’approche communautaire est
timide, l’action auprès des décideurs
peu admise culturellement, etc. Aussi,
la loi du 4 mars 2002 qui crée l’Institut
national de prévention et d’éducation
pour la santé (INPES) ouvre-t-elle de
nouveaux horizons. Elle inaugure enfin
l’intégration de l’éducation pour la santé
dans le système de santé puisque celle-
ci devient une mission de service public
encadrée par des normes quantitatives
et qualitatives.

On peut penser qu’enfin, la préven-
tion éducative acquerra un droit de cité
et un statut à la mesure de son utilité
sanitaire et sociale.

Bernadette Roussille

Ancienne Déléguée générale 

du Comité français d’éducation pour la santé

(CFES).

2000
•mise en place du dispositif quinquennal de ren-
forcement des actions de proximité en préven-
tion du tabagisme (création d’emplois jeunes)

2001
• juillet : le CFES organise pour l’UIPES, la XVIIe

Conférence mondiale sur la promotion de la
santé et de l’éducation pour la santé à Paris
• mise en place du Plan national nutrition-santé
2001-2005
• publication par le ministère de la Santé d’un
Plan national d’éducation pour la santé
• création des schémas régionaux d’éducation
pour la santé (Sreps)

2002
• loi du 4 mars 2002 sur le Droit des malades
et la qualité du système de santé 
• mai : création de l’Institut national de pré-
vention et d’éducation pour la santé (INPES)
• projet de création de la Fédération nationale
des comités d’éducation pour la santé
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Point de vue

1942-2002 :
de l’éducation sanitaire
à l’éducation pour la santé
Questions et interrogations morales et éthiques

Philippe Lecorps, à travers son analyse historique des fondements 
de l’éducation sanitaire puis de l’éducation pour la santé, fait part de son
approche personnelle des tensions éthiques propres à l’activité éducative dans
le champ de la santé. Son point de vue invite à la réflexion et au débat sur des
questions qui font la difficulté des métiers de l’éducation pour la santé.

On pourrait percevoir les messages,
de l’éducation sanitaire de 1942 comme
injonction morale à se soumettre aux
normes de l’enseignement médical,
Pour faire contraste, on décrirait l’édu-
cation pour la santé de 2002 comme
une approche qui vise à aider la per-
sonne à devenir acteur de ses choix de
santé et nous serions alors du côté de
l’éthique, c’est-à-dire du côté de l’en-
gagement personnel d’un sujet singu-
lier inscrit dans une communauté. Peut-
on séparer ces étapes d’une façon aussi
tranchée ou bien devons-nous recon-
naître qu’aujourd’hui comme hier, la
question éthique fait problème et s’ob-
serve comme une « tension », une
«visée » toujours en avant de nos efforts,
comme le dit Paul Ricoeur (1).

Il peut sembler caricatural de diffé-
rencier de manière absolue l’éthique de
la morale, cette dernière n’étant que la
traduction latine, imposée par Cicéron,
de la notion grecque. Pour autant, on
accepte communément dans l’usage de
situer la morale dans la proximité à la
norme et en rapport à un Bien préala-
blement défini et imposé par la culture.
L’éthique tendrait alors, dans une situa-
tion d’incertitude, à la production d’un

Préférable qui n’est pas donné mais res-
terait à construire, en s’appuyant sur les
valeurs partagées. On dira alors que
l’éducation sanitaire, dans sa volonté
de propager les bonnes conduites prô-
nées par la médecine se situe dans le
champ de la morale et exige soumission
aux normes ; alors que l’éducation pour
la santé et la promotion de la santé s’ins-
crivent dans une démarche éthique,
une tension vers l’élargissement de la
liberté individuelle et collective, et
appel à l’engagement à produire une
action juste. La morale serait hétéro-
nome, c’est-à-dire que ses préceptes
sont déjà là, hérités de l’histoire ; tan-
dis que l’éthique devrait produire ses
propres références, valorisant l’autono-
mie des sujets. Reconnaissons toutefois
que morale et éthique ne peuvent s’a-
nalyser en dehors du champ politique
qui leur permet d’éclore.

1942 : la santé objet masqué
du politique !

1942, naissance de notre revue, La
Santé de l’homme ! Il peut paraître
étrange qu’une parution nouvelle sur-
vienne en ces temps où il faut s’en sou-
venir, la France était au creux de la
guerre et la presse soumise à de gran-

des difficultés. Comment justifier ce
paradoxe, sinon en acceptant avec
Giorgio Agamben, que les différences
de régime politique s’estompent
lorsque « la vie biologique et ses besoins
sont devenus partout le fait politique-
ment décisif » (2). Y avait-il de grandes
différences entre les aspirations éduca-
tives des intelligentsia médicales des
pays alors en guerre ? Beaucoup d’au-
teurs ne le pensent pas et en montrent
même les lignes de convergence (3).
Petr Skrabanek (4) va jusqu’à rappeler
que dans les deux systèmes politiques
qui ont fait souffrir le plus leur peuple,
le marxisme et le nazisme, la santé
constituait une priorité.

On ne peut en ce sens oublier l’ou-
vrage d’Alexis Carrel, L’homme cet
inconnu, paru en 1935 et réédité depuis
à de multiples reprises. Au milieu des
années cinquante, ce livre était recom-
mandé aux adolescents par les « bons
Pères » comme lecture scientifique,
voire édifiante. Quel était cet homme
qu’on nous invitait ainsi à découvrir ? Il
se présentait sous la forme d’une sorte
de mécanique anatomo-physio-biolo-
gique dont il fallait préparer la nais-
sance par des mécanismes de sélection
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et entretenir les performances tout au
long de la vie, en usant de toutes sor-
tes de techniques gymniques, d’exer-
cices respiratoires, de recettes alimen-
taires, etc. Alexis Carrel prônait une
société efficace, aux mains d’hommes
choisis, préparés, sorte d’élite biocra-
tique entraînée pour guider l’humanité.
Il voulait « l’établissement par l’eugé-
nisme d’une aristocratie biologique
héréditaire [comme] étape importante
vers la solution des grands problèmes de
l’heure » (5). Il y avait bien un prix à
payer pour atteindre cette société par-
faite, l’auteur se proposait de renvoyer
les femmes à leur fonction naturelle de
reproduction et au soin de la famille, et
d’organiser le gazage des malades
mentaux incurables et plus générale-
ment des personnes dangereuses (6).
On voit par là que cette idéologie sani-
taire propagée par un grand nom de
la médecine, prix Nobel, etc. participait

de l’air du temps. Les conseils éducatifs
sur notre territoire ne se différenciaient
pas des dix commandements de la
santé énoncés quelques années plus
tard, en 1939, par le médecin général
des jeunesses hitlériennes (voir enca-
dré). À quoi devons-nous de ne pas
avoir sombré dans les mêmes excès
totalitaires que nos voisins ? À de mul-
tiples facteurs sans doute, entre autre
à notre incurable revendication liber-
taire, sans doute aussi à notre heureuse
incapacité politique à mettre en œuvre
un système de contrainte efficace,
peut-être encore à notre curieux atta-
chement à l’organisation d’une méde-
cine de famille qui rendait peu opérant
le discours de prévention.

Toutefois, ces refrains de l’époque,
aurions-nous pu les entonner ? Qui sait ?
La Santé de l’homme était un discours
de savants s’adressant aux pauvres, une

sorte d’alphabétisation médicale (7)
proposée pour lutter contre les fléaux
sociaux. Les propagandistes de ces dis-
cours vantaient la valeur civilisatrice de
leur action. Ils respiraient sur les hau-
teurs des certitudes morales propres à
l’époque et à leur classe d’apparte-
nance. L’éducation et l’alphabétisation
sanitaire allaient transformer les clas-
ses laborieuses en personnes saines et
productives, les rendant de ce fait
moins dangereuses.

La foi en la médecine comme science
de la vie et la confiance en la propa-
gande pour transformer les manières de
vivre, constituaient les piliers de l’édu-
cation sanitaire dont l’objet se réduisait
à la protection de ce que Giorgio Agam-
ben (2), après Michel Foucault (8),
appelle le bios ou « la vie nue ». S’il ne s’a-
git fondamentalement que de garantir le
contrôle, la jouissance et le souci effi-
cace de « la vie nue », les types d’orga-
nisation politique perdent de leur
importance. C’est ainsi que sur le ber-
ceau de La Santé de l’homme veillaient
les fées d’une conception apolitique de
l’éducation sanitaire dont nous n’avons
peut-être pas fini de payer le prix. C’est
l’aporie de la santé qui se voudrait au-
delà des clivages politiques et s’observe
comme objet de pouvoir des politiques.

2002 : l’éducation pour la santé
entre la morale et l’éthique,
une nécessaire vigilance

L’ouverture signifiée par l’arrivée de
nouvelles appellations : « éducation
pour la santé » puis « promotion de la
santé » a marqué un déplacement de
l’axe central. Le biomédical entrait
comme un élément de la construction
de la santé, appuyé sur les autres
dimensions psychiques, sociales, cultu-
relles et plus généralement politiques.
L’éducation s’est trouvée confrontée à
ses paradoxes fondateurs : reconnaître
et restaurer l’humain singulier dans sa
capacité de choix, construire avec lui les
modalités du « vivre ensemble ». Nous
ne serions plus, comme dans la pre-
mière période, soumis à un ordre moral
de bonne conduite sanitaire. Nous
serions placés comme sujets autono-
mes, face à des choix éthiques qui enga-
gent notre responsabilité, à la fois
comme sujet singulier et membre d’une
société. En sommes-nous si sûrs ? L’ac-
tualité récente ne nous donne-t-elle pas
mille exemples des tensions éthiques à
l’œuvre dans le champ de l’éducation?
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La première tension c’est celle qui
existe entre la priorité mise à la prise
en compte du « vivant » plutôt qu’à celle
de « l’existant ». Les politiques publiques
ont pour mission de créer les meilleu-
res conditions pour que la vie advienne
et s’entretienne. Bien sûr, il faut un
corps comme support de nos vies, mais
le corps n’est pas le tout de la personne,
ce corps n’est que le support d’une exis-
tence, c’est-à-dire d’une orientation,
d’un sens. Au nom de la défense du
bios, en ces temps de développement
des épidémies de sida et d’hépatite, on
transmet la consigne d’utiliser un pré-
servatif dans les relations sexuelles.
Mais cette injonction technique et
morale entre en tension avec la capacité
concrète d’un sujet d’exister avec ce
préservatif. L’éducation pour la santé
puise sa légitimité à travailler cette ten-
sion entre l’injonction morale et l’en-
gagement éthique d’un sujet solidaire
de sa communauté. La question de l’é-
ducateur se pose ainsi : étant donné ce
que tu vis et peux vivre, prenant en
compte que nous sommes au temps du
sida, comment allons-nous nous y pren-
dre pour aimer ?

La deuxième tension est celle qui se
produit entre les « volontés du poli-
tique » et « l’accompagnement des per-
sonnes » par les acteurs de terrain. Les
campagnes nationales visent à propo-
ser des conduites fondées sur les don-
nées épidémiologiques. Or, la rencon-
tre des personnes singulières et des
groupes éventuellement concernés par
des conduites considérées comme dan-
gereuses du point de vue de la santé
publique, oriente les acteurs de terrain
vers l’accompagnement des personnes
pour qu’elles puissent vivre une vie
possible pour elles. D’un côté s’impose
la lutte contre les conduites addictives,
de l’autre s’élaborent les conditions
d’une vie possible avec les addictions.
Ces deux dimensions, pas toujours anta-
gonistes, sont en tension permanente
et nourrissent la réflexion éthique.

La troisième tension serait celle qui
existe entre « l’autopsie » et « l’autono-
mie ». Le fondement de l’éthique, c’est
la reconnaissance de l’autonomie du
sujet comme auteur de sa vie. Or, au
nom de la protection de la qualité du
bios, on force chacun à se conformer à
un modèle en l’obligeant à une « autop-
sie » (9) qui ne concerne plus seulement
les os et les viscères, mais aussi l’en-
semble des conduites de la vie qui ont
conduit à la mort. On a pu voir ainsi une
association nationale propageant l’i-
mage d’un mourant filmé par sa femme
cinq jours avant son décès. Cette image
reliant en ligne directe le tabac et la
mort, oublie que la vie mène à la mort
et que c’est bien là le tragique de
l’homme. Au nom de la défense de la
santé, tous les coups sont permis, mani-
pulons les peurs, les fantasmes, les hai-
nes les plus refoulées vis-à-vis de l’au-
tre qui est différent, qui fume, boit,
mange plus que de raison, etc. L’écri-
vain Jean-Louis Fournier nous parlant
de son père, médecin et alcoolique,
concluait son récit rédigé sous la fic-
tion d’une écriture d’enfant : «Mainte-
nant j’ai grandi, je sais que c’est diffi-
cile de vivre et qu’il ne faut pas trop en
vouloir à certains, plus fragiles, d’utili-
ser de mauvais moyens pour rendre
supportable leur insupportable » (10). 

Comment respecter l’autonomie des
personnes, sans sombrer dans les faci-
lités de la propagande qui n’interroge
pas les moyens employés, pourvu que
les finalités soient bonnes ? Comment
accompagner quelqu’un en souffrance

qui ne demande rien ? Faut-il entendre
cette demande de rien comme expres-
sion d’une liberté qu’il faudrait pren-
dre en compte, ou bien entendre cette
demande de rien comme signe de l’im-
possibilité d’exercice de cette liberté ?
Comment aider l’autre, confronté à ses
dépendances, à élaborer une position
psychique qui ait un sens pour lui ?
Comment éveiller le sujet pris dans son
addiction aux exigences d’un monde
commun auquel il aurait part et l’invi-
ter à exercer sa responsabilité ? Voilà les
questions éthiques auxquelles nous
sommes confrontés aujourd’hui.

Philippe Lecorps

Enseignant à l’École nationale de la santé

publique (ENSP),  département Politiques et

Institutions, président du Collège régional

d’éducation  pour la santé, Rennes.

Jacques Attali, dans L’ordre cannibale : vie
et mort de la médecine*, rapporte dix com-
mandements de la santé énoncés en 1939 :
« 1. Ton corps appartient à la nation, ton
devoir est de veiller sur toi-même.
2. Tu dois rester propre, en bonne santé,
et “en forme”, le soleil, l’air pur et l’eau t’ai-
deront.
3. Soigne tes dents. Une denture saine et
éclatante sera ta fierté.
4. Mange souvent des légumes, des salades
et des fruits crus bien lavés. Ils contiennent
tous les principes nécessaires à la santé.
5. Bois des jus de fruits. Évite le café et les
excitants.
6. Évite l’alcool et le tabac, ce sont des poi-
sons.
7. Pratique la culture physique. Tu resteras
toujours dynamique.
8. Tu dormiras neuf heures chaque nuit.
9. Aide-toi d’abord toi-même. En cas d’acci-
dent, tu sera toujours utile à un camarade
plus touché que toi.
10. N’oublie pas avant tout chose que ton
devoir est de veiller à ta santé. »

* Paris : Grasset, 1996 : 216-7.
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Du local à l’international

Éducation pour la santé en région : être au contact
des réalités locales
Entretien avec Alain Douiller, directeur de l’Association d’éducation
pour la santé du Rhône

Depuis la naissance de la première association d’éducation sanitaire
et sociale en 1937, bien des évolutions positives ont marqué le paysage
de la prévention, mais des fragilités subsistent et le chemin à parcourir
est encore long…

La Santé de l’homme : L’Ades du
Rhône n’est-elle pas l’un des comi-
tés d’éducation pour la santé les
plus anciens de France ?

Alain Douiller : Si, absolument. Les
premières fondations de notre associa-
tion remontent à 1937 ! Le ministre de la
Santé de l’époque avait décidé la créa-
tion des trois premières associations
d’« éducation sanitaire et sociale », c’était
le terme alors employé. Elles furent
créées à Lyon, Marseille et Bordeaux…
et curieusement pas à Paris ! Nous
avons eu la chance, à Lyon, que cette
association soit présidée par le profes-
seur Pierre Delore. Ce pneumologue
hospitalier lyonnais a fait preuve de
beaucoup d’imagination et de créativité
pour développer l’éducation pour la
santé dans notre région. À tel point qu’il
reste encore aujourd’hui de nombreu-
ses traces de son travail.

S.H. : Lesquelles par exemple ?

Alain Douiller : Pierre Delore était issu
de la bourgeoisie médicale catholique
qui a fortement marqué le mouvement
social et humanitaire à Lyon et même
au-delà. Il était très empreint de la
conception biomédicale de la préven-
tion de l’époque, voulant transmettre
des connaissances au plus grand nom-
bre, « semer des idées saines » tel qu’il l’a

dit lui-même. Il est l’auteur de nom-
breuses et régulières émissions radio-
phoniques sur la santé, sans doute les
premières en France. La radio était alors
le moyen moderne de communication

de masse. Il est le fondateur de la revue
La Santé de l’homme, en pleine période
de guerre : avril 1942. Cette date n’est
sans doute pas fortuite, nous travaillons
actuellement avec des historiens lyon-
nais afin de mieux comprendre les fon-
dements historiques, sociaux et idéo-
logiques de notre revue et de son

évolution. Cette revue est aussi un
témoignage important des fondements
et des évolutions de l’éducation pour
la santé tout entière, mais sur lesquelles
notre discipline s’est assez peu interro-
gée jusqu’ici. À l’époque, l’éducation
pour la santé comportait un caractère
normatif (des comportements, des atti-
tudes, etc.), dont aujourd’hui encore,
nous avons du mal à nous départir !
L’empreinte de ces années de guerre et
le caractère moraliste voire patriotique
des déclarations et des recommanda-
tions y étaient certes présents. Mais ce
qui frappe le plus, c’est la diversité des
champs d’observation et d’analyse que
Pierre Delore et les rédacteurs qu’il
réunissait ont su investiguer. C’est à une
réelle vision sociale et éducative de la
santé et de la prévention qu’ils nous
invitaient déjà, bien avant l’essor des
sciences humaines et de l’éducation
pour la santé moderne.

S.H. : L’Ades du Rhône a-t-elle connu
d’autres périodes marquantes ?

Alain Douiller : Pierre Delore a dirigé
La Santé de l’homme et le comité de
Lyon avec le même dynamisme et la
même créativité jusqu’à sa mort en
1960. À cette date, la revue a été reprise
par le Comité français d’éducation pour
la santé pour en faire la revue natio-
nale qu’elle est encore aujourd’hui.
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Notre association semble alors avoir
vécu une période de tranquillité qui res-
semblait à un demi-sommeil et dont
nous avons peu de traces. Vers la fin
des années quatre-vingt, ce sont deux 
pédiatres qui ont relancé l’association :
Elisabeth Locard, médecin de PMI et
Louis David, professeur hospitalier. Ils
ont réussi à impulser des projets, obte-
nir la confiance des institutions… et
embaucher un jeune directeur en 1990 !
J’ai un peu vieilli et suis donc devenu
un observateur des dernières évolu-
tions ! Elles me paraissent particulière-
ment rapides par rapport aux décennies
précédentes.

S.H. : Quelles sont ces évolutions ?

Alain Douiller : L’organisation natio-
nale de la santé publique me paraît un
tournant important, dont le rapport du
Haut Comité de la santé publique La
santé en France est un texte important.
Des priorités ont, en effet, pu être éta-
blies et une organisation plus proche
des réalités locales s’est mise en place
avec les conférences régionales de santé
et les programmes régionaux de santé

publique. Avec cette prise en compte
dans l’organisation des politiques de
santé et, peu à peu, dans les volumes
financiers qu’ils lui sont consacrés, il me
semble que la prévention sort, peu à
peu, d’une logique de « bonnes œu-
vres » pour se professionnaliser et se cré-
dibiliser davantage. Mais le chemin est
encore long pour que notre action soit
reconnue au même titre que les appro-
ches de la santé plus médicales.

S.H. : Ces évolutions ont-elles eu des
retombées directes sur votre asso-
ciation ?

Alain Douiller :Oui. Et même si je sens
encore une grande fragilité dans notre
fonctionnement, notre statut et nos
façons de travailler – financements uni-
quement annuels et par projets, priori-
tés de santé encore trop thématiques,
décisions d’engagement des institutions
très tardives, etc.–, les moyens dont
dispose l’éducation pour la santé et sa
reconnaissance sociale évoluent dans
un sens positif. Les relations avec les
institutions deviennent de plus en plus
de partenariat et moins de dépendance.

Les budgets disponibles ont également
augmenté de façon notable en dix ans.
Notre champ a également pu se déve-
lopper durant ces dernières années
grâce à la mise en place des contrats
emploi-jeunes. À l’Ades du Rhône, cela
nous a permis d’embaucher de jeunes
diplômés afin de développer de nomb-
reux programmes : la prévention en
milieu techno, la sécurité routière, l’al-
laitement maternel ou la santé mentale ;
et ainsi de faire preuve localement de
l’utilité et de l’intérêt de l’éducation pour
la santé. Le Comité français d’éducation
pour la santé nous a aussi beaucoup
aidés dans ce sens, en matière de for-
mation, d’expertise, d’appui à projets.
Ou très dernièrement en proposant à
tous les comités de France de recruter
près de deux cents personnes en contrat
emploi-jeunes sur le thème du tabac,
avec des niveaux de rémunération et
des appuis financiers adaptés. Les effets
de cette politique devraient se faire sen-
tir d’ici quelques années, il est dommage
qu’aujourd’hui ces incitations semblent
marquer un temps d’arrêt.

Propos recueillis par Bernadette Roussille

L’Union internationale de promotion
de la santé et d’éducation pour la santé
(UIPES) est née, il y a un peu plus de
cinquante ans – en 1951 – sous l’im-
pulsion et la détermination de plusieurs
visionnaires, convaincus de l’intérêt et
de la valeur de l’éducation pour la santé
comme « partie fondamentale de tout
programme de santé publique, de bien-
être et de progrès social, devant se déve-
lopper en une véritable éducation pour
la vie ». Persuadés aussi, tous l’étaient,
de l’importance et de la nécessité de

comparer les méthodes et les tech-
niques appliquées dans les divers pays,
de confronter les expériences, de met-
tre les uns et les autres au courant des
moyens utilisés, pour développer l’é-
ducation pour la santé. Ils s’appelaient
Jacques Parisot, Lucien Viborel, René
Sand, Pierre Delore, Giovanni Canape-
ria, Clair Turner. Il restait à alerter, à ras-
sembler et à conjuguer toutes les for-
ces et compétences connues partout
dans le monde, au sein d’un grand orga-
nisme à caractère non gouvernemen-

tal où ses membres pourraient libre-
ment se rencontrer pour des échanges
d’idées, de conceptions, de méthodes
et d’expériences. Si une idée claire a
présidé à la préparation et à la nais-
sance de l’Union internationale pour l’é-
ducation sanitaire de la population,
nom qu’elle portait à l’époque, ce fut
bien l’idée de liaison, de rapproche-
ment et d’entente, en vue d’un avance-
ment et d’un perfectionnement cons-
tants de l’éducation pour la santé et plus
tard de la promotion de la santé. Tout

Créer des liens entre décideurs
et acteurs partout dans le monde

Avec l’Union internationale de promotion de la santé
et d’éducation pour la santé (UIPES), la promotion
de la santé a pu s’organiser comme regroupement mondial
de compétences, une instance représentative d’un grand
courant humaniste et aussi comme force de proposition.
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comme la création des Nations
unies et de ses agences spécia-
lisées, l’UIPES a été créée aussi
à l’époque dans l’esprit de ses
fondateurs pour contribuer à
«une œuvre de civilisation et de
paix ».

Penché sur le berceau de
l’UIPES à sa naissance, le doyen
Jacques Parisot avait déclaré
« Souhaitons que notre Union,
associée à l’œuvre humanitaire
si généralement et si généreu-
sement entreprise en tous pays,
contribue à développer dans les
esprits, sous le signe de la soli-
darité, la juste conception de
toutes les misères humaines, des
possibilités et des moyens de les
combattre. Ainsi, un jour peut-
être, dans une atmosphère
nouvelle, les hommes mieux
instruits du prix de la vie et de
la dignité humaines, et des
efforts nécessaires pour les sauvegar-
der, enfin conscients de l’aberration
qu’il y aurait à les détruire ou à les avi-
lir, se feront les loyaux défenseurs et
les actifs artisans de la santé, de la
sécurité et ainsi du bonheur dans un
monde meilleur ». Le style d’expression
a sans aucun doute changé. Mais les
besoins eux, restent les mêmes tout
comme la mission, l’esprit, les straté-
gies, les buts et les objectifs de l’UIPES
qui sont encore et toujours de pro-
mouvoir la santé dans le monde et de
contribuer à la réduction des inégali-
tés de santé à l’intérieur des pays et
entre les pays. 

Trois grands axes stratégiques
Cinquante années plus tard, l’UIPES

reste une association, un réseau pro-
fessionnel de grande qualité intellec-
tuelle et humaine, multidisciplinaire,
multiculturel et multi-ethnique, formé
de personnes et d’institutions qui ont
pour engagement de contribuer au
développement de la science et de la
pratique de la promotion de la santé
partout dans le monde, aux niveaux
international, national et local. Elle est
reconnue aujourd’hui pour les compé-
tences techniques et professionnelles
qu’elle renferme au sein de son réseau,
pour sa capacité de conseil auprès de
ses institutions membres et comme faci-
litatrice de projets de coopération d’in-
térêt commun. 

Elle a aujourd’hui trois axes straté-
giques primordiaux qui mobilisent l’en-
semble des compétences de son
réseau :

•Témoigner (« advocacy ») pour que la
place de la santé dans les choix poli-
tiques soit défendue de manière forte et
crédible. Par exemple, l’UIPES s’engage
à jouer un rôle de leader en contactant
les organisations mondiales, en leur
communiquant et en attirant leur atten-
tion sur l’impact potentiel sur la santé
des accords de l’Organisation mondiale
du commerce et des accords multilaté-
raux sur les investissements ; en parti-
cipant à l’élaboration de solutions avec
elles ; par la suite, en évaluant les pro-
grès réalisés, en analysant les résultats
et en renforçant les actions qui vont
apporter un changement. L’UIPES s’en-
gage à plaider en faveur de politiques
qui vont dans le sens de l’amélioration
des conditions sociales, économiques
et de l’environnement qui déterminent
la santé de la communauté mondiale.

•Améliorer et développer la qualité et
l’efficacité des pratiques et des connais-
sances en promotion de la santé et en
éducation pour la santé, en mettant en
place des actions favorisant le déve-
loppement des savoirs et des pratiques ;
en contribuant au développement des
compétences professionnelles et à l’es-
sor de la diversité, de la qualité et de

l’efficacité de la promotion de la
santé et de l’éducation pour la
santé à travers le monde. Par
exemple, le Programme mon-
dial sur l’Efficacité de la promo-
tion de la santé, qui consiste à
recueillir, à analyser et à diffu-
ser les données probantes de
l’efficacité de la promotion de la
santé dans de nombreux domai-
nes, telles qu’elles existent par-
tout dans le monde ; ou la pré-
paration d’une anthologie de
textes choisis qui a pour but de
refléter les connaissances et les
visions de la promotion de la
santé dans chaque région du
monde, mais aussi de bouscu-
ler une tendance qui consiste à
n’utiliser pour l’enseignement de
la promotion de la santé que des
textes qui s’appuient sur l’expé-
rience des pays industrialisés. 

•Contribuer au développement
des capacités et des aptitudes, dans les
pays, à mettre en œuvre des projets de
promotion de la santé et d’éducation
pour la santé. On peut citer, par exem-
ple, un projet actuel de mobilisation, de
collaboration et de programmation d’ac-
tions de lutte contre les stratégies et les
tactiques de l’industrie du tabac en
Afrique francophone, impliquant des
journalistes et des professionnels de la
promotion de la santé de dix-sept pays
africains, ainsi que des partenaires inter-
nationaux et nationaux de différents
continents désireux d’apporter leur
expérience et leurs ressources au projet. 

Marie-Claude Lamarre

Directeur exécutif,

UIPES, Vanves.
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Les enjeux de l’éducation sexuelle :
entre la morale et la santé

L’éducation sexuelle dans les établissements scolaires est fondée
sur les valeurs dominantes de chaque société et de chaque époque,
et n’est pas à l’abri d’évolutions paradoxales.

En France, l’éducation sexuelle a une
longue histoire qui s’est développée
depuis le début du XXe siècle et qui a
été marquée par la publication de nom-
breux ouvrages destinés aux parents,
aux éducateurs et aux jeunes (1). Au
cours des cinquante dernières années,
cette histoire faite d’atermoiements et
de balbutiements, a été ponctuée par de
nombreuses initiatives qui n’ont pas
toujours connu d’applications concrè-
tes (2). Ce n’est que très récemment,
en réponse aux problèmes posés par
l’épidémie de VIH sida, que des actions
planifiées de façon centralisée ont com-
mencé à se développer sur une grande
échelle, venant ainsi compléter des
initiatives locales dont il est difficile
d’estimer le volume. Les objectifs
actuels de l’éducation sexuelle, tels
qu’ils sont énoncés dans la circulaire
n° 98-234 du 19 novembre 1998, consis-
tent à «développer une véritable éduca-
tion à la sexualité et à la responsabi-
lité, et à prévenir les comportements à
risque mais surtout, à faire évoluer les
attitudes de fond qui sont à l’origine de
ces comportements et de contribuer à
l’épanouissement personnel ». Un pro-
gramme ambitieux… Cette éducation
sexuelle est en outre considérée comme
«une éducation à la responsabilité, au
rapport à l’autre, à l’égalité entre hom-
mes et femmes » (3). 

L’éducation sexuelle s’inscrit ainsi de
plain-pied dans la gestion des problè-
mes de santé contemporains et notam-
ment de l’éducation et de la promotion
de la santé, mais aussi dans la problé-
matique des rapports sociaux de sexe,
fondée sur l’idée de l’égalité entre les
sexes. C’est dire combien, en matière de
sexualité, l’information, l’éducation et la

prévention sont très fortement intri-
quées. Toute information sur la sexua-
lité, approche minimale de ces problè-
mes, reste fondée sur une morale plus
ou moins explicite. Pour mieux com-
prendre la nature de ces enjeux, j’ai rap-
pelé l’évolution des principales idées
élaborées, en France, depuis cinquante
ans et resitué les idées actuelles dans le
contexte des débats internationaux. 

La lecture des différents documents
fait apparaître que l’éducation sexuelle
a toujours été fondée sur les valeurs
dominantes de chaque époque et
qu’elle peut être considérée comme une
courroie de transmission de celles-ci.
L’éducation sexuelle a ainsi évolué au
même rythme que les changements de
valeurs et de morale sexuelle qui se sont
développés au cours des cinquante der-
nières années (4). Les doctrines déve-
loppées en France ont ainsi évolué pro-
gressivement d’une position qui
considérait que l’activité sexuelle des
adolescents, y compris la masturbation,
était à proscrire, jusqu’à la reconnais-
sance de cette activité sexuelle et son
accompagnement éducatif. 

1945 à 1968 : la préparation
au mariage et à la vie familiale 

La première phase de cette période
qui va jusqu’en 1968 a été marquée par
un renouvellement de l’intérêt pour l’é-
ducation sexuelle qui reprend, à l’aide
de nouveaux arguments pédagogiques,
et psychanalytiques, les objectifs de l’é-
ducation sexuelle traditionnelle visant à
préparer les adolescents au mariage, à
préserver la virginité masculine et fémi-
nine, à lutter contre la masturbation,
l’homosexualité et les maladies véné-
riennes (la syphilis principalement). 

Ce renouvellement de l’intérêt pour
l’éducation sexuelle s’inscrit dans le
cadre du projet de modernisation de la
France et notamment de modernisation
du système éducatif, connu sous le nom
de Plan Langevin-Wallon. C’est dans ce
contexte que le rapport de la Commis-
sion François est publié en 1948 (5). Ce
rapport est fondé sur le constat selon
lequel « les enfants et les adolescents
s’instruisent entre eux de la façon la
moins morale et la plus malfaisante » et
qu’il est nécessaire de substituer à cette
auto-éducation un «enseignement véri-
table (…) dont l’objet est de détourner
l’attention du sujet des questions qui lui
sont posées afin que la curiosité de
savoir, une fois satisfaite, ne puisse irri-
ter la curiosité d’éprouver ». Les auteurs
du rapport préconisent la mixité dans
les écoles, qui permet «d’éviter les per-
versions, les refoulements et l’homo-
sexualité (…) ; la tension sexuelle est
atténuée par le fait que l’affectivité nor-
male reçoit des satisfactions constantes
et l’évolution sexuelle serait même plus
lente dans le cas de la coéducation. ».
Les objectifs de l’éducation sexuelle et
de l’organisation de la mixité à l’école
sont donc clairement énoncés : éviter de
favoriser le développement de l’intérêt
des adolescents envers la sexualité et
éviter la pratique des relations sexuel-
les et de la masturbation. Le rapport
François reflète ainsi les idées médica-
les et psychologiques de son époque
dont le docteur Gilbert Robin (6) consti-
tue l’illustration la plus caricaturale.
Celui-ci écrivait à la même époque :
«Quand l’onanisme est lié à des perver-
sions du caractère, il ne constitue qu’un
symptôme dans un type caractériel qu’il
faut traiter et redresser «en masse ». Dis-
cipline stricte en internat de rééduca-



28 LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 362 - NOVEMBRE-DÉCEMBRE 2002

tion, éducation physique, sport, éduca-
tion professionnelle, morale d’action
visant à donner une résonance affective
aux sentiments neutres ou déficients de
l’honneur, de l’amour-propre, du
respect d’autrui… L’onanisme forcené,
impudique d’un adolescent fera pen-
ser à la démence précoce, laquelle est
dénommée dans les campements ger-
maniques, la « folie des onanistes » ». Le
docteur Gilbert Robin qui représentait
un point de vue extrême a été souvent
opposé au docteur André Berge qui a
représenté, pour sa part, un tournant
vers la modernité de l’éducation
sexuelle. André Berge qui a participé du
courant de « l’éducation nouvelle» a tenté
une application des principes de la psy-
chanalyse et de la psychopédagogie à
l’éducation sexuelle. Selon A. Berge, l’é-
ducation sexuelle doit être fondée sur
des connaissances scientifiques et
notamment sur la reconnaissance de la
sexualité de l’enfant et de l’adolescent :
«Le mérite essentiel de l’éducation nou-

velle, c’est de prendre appui sur la
connaissance de la nature, laquelle
n’est pas tenue a priori pour une enne-
mie à vaincre » (7). Il résume les objec-
tifs de l’éducation sexuelle : « Si l’édu-
cation sexuelle ne consiste pas à
combattre sans trêve un instinct nor-
mal, il n’y en a pas moins une sorte
d’antinomie à résoudre pour l’éduca-
teur puisqu’il doit d’une part, permettre
à l’instinct sexuel d’évoluer normale-
ment vers la maturité et, d’autre part,
prendre soin de l’empêcher de se mani-
fester d’une façon incompatible avec les
exigences sociales. » L’éducateur se
trouve ainsi placé face à une contra-
diction majeure : il reconnaît l’existence
d’une sexualité chez les adolescents,
mais celle-ci serait incompatible avec
les normes sociales. Par ailleurs, la sim-
ple répression de son expression risque
de perturber son développement :
«Toutes les anomalies possibles du com-
portement sexuel de l’enfant exigent
une compréhension bienveillante et

parfois une investigation médicale et
psychanalytique, mais jamais rien qui
pût troubler davantage une affectivité
déjà troublée. Il faut toujours commen-
cer par s’interroger sur ce qui manque
ou ce qui a pu manquer au petit délin-
quant, ce dont il souffre ou ce dont il a
pu souffrir avant de lui accorder la
marque infamante d’une perversité
constitutionnelle » (7).

1968 au début des années 1980 :
la reconnaissance de
la sexualité des « jeunes »

La deuxième époque de l’éducation
sexuelle est marquée par l’arrivée des
sexologues et des gynécologues dans ce
domaine. Elle s’inscrit dans le contexte
de la diffusion de la pilule contraceptive.
La loi Neuwirth qui autorise l’utilisation
de la pilule est votée le 28 décembre
1967. Les événements de mai 1968 com-
mencent avec la revendication du droit
de visite dans les chambres des étu-
diantes dans la cité universitaire de Nan-
terre. La sexualité change de statut : les
médecins reconnaissent la légitimité de
la « fonction érotique » et contribuent à la
dissociation de l’activité sexuelle et de la
procréation. La masturbation et les rela-
tions sexuelles « pré-conjugales » ne
constituent plus un interdit et l’éduca-
tion sexuelle aura alors pour objectif de
préparer la maturation de la fonction
érotique au sein du couple. 

La grande Encyclopédie de la vie
sexuelle, publiée en 1973, représente la
somme la plus complète de la nouvelle
doctrine de l’éducation sexuelle (8). La
masturbation y est reconnue comme la
sexualité normale de l’adolescent et la
« soupape de sécurité de l’instinct qui ne
peut s’assouvir dans notre société par
une relation sexuelle vraie ». Par ailleurs,
les rapports sexuels pré-conjugaux
commencent à être tolérés du fait de
leurs « bienfaits » : « Les avantages des
rapports sexuels chez les jeunes existent,
cela est certain. Ils permettent tout d’a-
bord, et ceci mérite d’être souligné au
moment où l’homosexualité s’organise
et se démocratise, de lutter contre l’in-
version. (…) Bien des perversions trou-
vent leur origine dans l’impossibilité de
s’exprimer par la voie hétérosexuelle,
témoin la zoophilie qui sévit dans cer-
tains milieux paysans ». Ainsi, l’activité
sexuelle des adolescents, accompagnée
par les conseils des éducateurs, consti-
tue désormais un moindre mal que
d’autres types d’activité sexuelle qui
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sont agités comme des épouvantails.
Elle deviendra progressivement une
dimension à part entière de l’épanouis-
sement, lorsqu’elle se pratique dans de
bonnes conditions émotionnelles, avec
le consentement des personnes, dans
des conditions d’hygiène satisfaisantes. 

Quelles perspectives
pour les années à venir ? 

Comme on a pu le voir au cours de
ce bref rappel des principales idées qui
ont jalonné l’histoire de l’éducation
sexuelle en France, la reconnaissance
de la légitimité de la masturbation et des
relations sexuelles en dehors du
mariage a constitué le préalable des
nouvelles attitudes qui se sont déve-
loppées ultérieurement et qui ont eu
comme objectifs la prévention des
conséquences de l’activité sexuelle tel-
les les grossesses, l’infection à VIH (à
partir de la fin des années quatre-vingt)
et actuellement les abus et les violences
sexuelles. 

La doctrine qui est actuellement déve-
loppée en France fait écho à des initia-
tives prises récemment dans d’autres
pays (aux États-Unis et au Royaume-Uni)
et au niveau international (Organisation
mondiale de la santé et Parlement euro-
péen) dans le contexte de l’élaboration
et de la mise en œuvre du concept de
« santé sexuelle » (9). Ce concept est
fondé sur les notions de «bien-être » et
d’« épanouissement » ; il est associé en
outre à la notion de « droits sexuels »,
développée par la World Association of
Sexology (WAS), et à celle de «compor-
tement sexuel responsable » développée
aux États-Unis. 

Au plan international, les débats
actuels opposent ceux qui considèrent
qu’il faut donner aux jeunes les moyens
leur permettant de se protéger effica-
cement contre les conséquences néga-
tives de l’activité sexuelle (grossesses
précoces, infections sexuellement trans-
missibles, abus et violences sexuelles)
et faciliter l’accès aux services de santé,
à ceux qui estiment qu’il faut à nouveau
promouvoir l’abstinence sexuelle, prin-
cipalement aux États-Unis*. En d’autres
termes, on se trouve face à deux per-
spectives opposées : l’une considère
que l’activité sexuelle constitue en soi
le risque majeur contre lequel il faut
protéger les jeunes, et l’autre, qu’il est
primordial de prévenir et protéger les
jeunes des conséquences négatives

d’une activité sexuelle considérée
comme légitime. 

La doctrine élaborée en France se
situe dans une position intermédiaire.
Elle propose une synthèse des notions
d’épanouissement et de responsabilité,
et tente de promouvoir une morale fon-
dée sur le principe de l’égalité des sexes
et le respect de l’autre. Elle ne vise pas
à promouvoir l’abstinence et tente de
prévenir les conséquences néfastes de
l’activité sexuelle. 

Alain Giami

Psychosociologue,

Directeur de recherche à l’Inserm,

Unité 569, Le Kremlin-Bicêtre.

* Rappelons qu’aux États-Unis, les fonds fédéraux ne
sont attribués qu’aux programmes qui mentionnent
explicitement l’abstinence pré-conjugale comme
objectif de leurs interventions. 
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L’éducation à la santé en milieu
scolaire au fil des textes officiels

Au cours des trente dernières années, la politique de santé en milieu
scolaire a épousé l’évolution des esprits et des mœurs. Aujourd’hui, 
à l’heure de l’éducation à la santé et à la citoyenneté, elle devrait pouvoir 
se développer harmonieusement, si toutes les parties concernées mettent 
en commun leurs efforts pour concilier le politique et l’action.

En se référant aux textes parus dans
le Bulletin officiel de l’Éducation natio-
nale, il est possible de centrer l’histoire
de la politique de prévention autour de
trois grandes dates : 1973, 1977, 1997.
Le ministère de l’Éducation nationale
est passé, durant cette période, d’une
éducation sanitaire à visée hygiéniste
à une promotion de la santé à visée inci-
tative, appelant les jeunes à jouer un
rôle actif dans la prévention, au sein
d’une démarche collective qui tient
compte de l’environnement. Chacune
des trois périodes correspond à un
modèle éducatif différent.

1973 à 1977 : la dénonciation
des conduites à risques
Éduquer, c’est informer pour lutter
contre les fléaux en dénonçant les pro-
duits et les dangers en termes de prises
de risque.

Dans une lettre adressée aux rec-
teurs en 1973, le ministre de l’Éducation
nationale invite l’école à informer « les
jeunes des dangers de la drogue par la
diffusion des documents » ; il incite les
chefs d’établissement à se donner les
moyens d’agir en face des cas qui pour-
raient se présenter dans leur établisse-
ment ; il leur propose de créer des
clubs-santé, animés par des volontaires,
où l’élève trouvera écoute et conseil.
Prévenir, c’est lutter contre les fléaux.
L’école adresse les consommateurs de
substances toxiques, licites ou illicites,
à des organismes spécialisés car l’école
doit rester un milieu protégé.

Le modèle épistémologique de la
prévention s’appuie sur l’idée d’une

éducation sanitaire qui édicte des règle-
ments et confond information et pré-
vention : la simple connaissance des
règlements devrait entraîner l’adoption
de nouvelles conduites et l’abandon des
comportements liés à la consommation
de produits toxiques. Prévenir, c’est agir
sur les seuls facteurs individuels et bio-
logiques. On étend le modèle curatif et
clinique à la prévention ; on isole les
facteurs de risques de leur environne-
ment. Ce modèle se réfère à une repré-
sentation de l’individu comme un être
rationnel et libre de ses choix.

1977 à 1990 : la prise en compte
des facteurs psychosociaux 
Prévenir, c’est travailler en équipe et
faire une place au jeune en difficulté
et à son contexte.

En 1977, devant l’échec de cette
politique, le ministère de l’Éducation
nationale se disant attentif à « la détresse
des adolescents », crée dans les éta-
blissements des « clubs-vie-rencontre et
santé » : les adultes discutent avec les
jeunes pour développer leur sens de
la responsabilité devant les problèmes
de la vie. Outre les médecins scolaires,
est associée à ces clubs l’Inspection
générale de la vie scolaire, représen-
tée par un responsable académique
accompagné d’un chef d’établissement.

L’information demeure privilégiée
dans ce modèle qui est clairement élargi
à toutes les catégories de personnels.
Dans les centres pédagogiques régio-
naux, des conférences sont organisées,
pour les futurs enseignants sur la
psychologie de l’adolescence ou sur « la

crise à la période de l’adolescence ». Les
thèmes abordés sont pour l’essentiel :
l’adolescence et les conduites déviantes
possibles ; l’usager occasionnel et 
le toxicomane, leur prise en charge ;
l’épidémiologie de la toxicomanie ; la
sociologie de l’usage de produits ; la
législation française en matière de toxi-
comanie, etc.

L’année 1983 marque pourtant un
tournant : la politique de prévention
s’inscrit désormais dans le cadre de déci-
sions gouvernementales interministé-
rielles. On étend les thèmes de forma-
tion. Les « adultes-relais » sont formés à
une triple mission : sensibiliser les aut-
res personnels de l’établissement que les
professeurs aux difficultés des jeunes et
mener des actions en direction de ces
enfants et de ces adolescents en diffi-
culté; assurer, en accord avec le chef d’é-
tablissement, des liaisons avec les par-
tenaires locaux (médecins, travailleurs
sociaux, magistrats, policiers, etc.). Au
niveau académique, des «média-
teurs » choisis parmi les proches colla-
borateurs du recteur sont chargés d’ani-
mer cette politique et de coordonner les
actions de terrain plus collectives.

En 1985, on substitue à la notion d’a-
dulte-relais, celle d’équipe-relais pour
éviter «de focaliser sur une ou deux per-
sonnes tous les problèmes de drogue et
de violence de l’établissement ».On favo-
rise l’écoute des adolescents, les initia-
tives et les responsabilités des jeunes.
Le modèle qui sous-tend cette moda-
lité de prévention : l’action sur les fac-
teurs qui renforcent le bien-être et la
modération des comportements. On
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cesse de stigmatiser les « groupes à
risques ». On prend en considération
dans les comportements à risque les
facteurs psychosociaux en relation avec
les modes de vie.

1990 à 2002 : la promotion
de la santé par l’éducation
à la citoyenneté 

Favoriser la mise en place d’une poli-
tique élargie et coordonnée au plan
gouvernemental (1998).

La politique devient résolument
volontariste. Chaque année, par circu-
laire, on incite à mener des actions de
santé au sein des établissements sco-
laires (Journée sida, etc.). Les disposi-
tifs mis en place continuent de préco-
niser de conduire le travail de
prévention en concertation avec les
partenaires (justice, police, santé) : les
circulaires annuelles sont cosignées
par d’autres ministères concernés et on
ajoute, au titre de partenariat, les fédé-
rations des parents d’élèves, les orga-
nisations syndicales et les partenaires
de l’environnement. On cherche à
favoriser un partage d’information sur
les problèmes à l’intérieur et à l’exté-
rieur de l’établissement scolaire. Ce
dispositif, appelé au sein de chaque
établissement comité d’environnement
social (CES), – véritable outil partena-
rial placé sous la présidence du chef
d’établissement –, doit également com-
prendre les élèves et des acteurs de la
vie sociale. La circulaire insiste sur la
nécessité de coordonner ces actions
du CES avec celle d’autres dispositifs
déjà en place (zone d’éducation prio-
ritaire [Zep], comité départemental et
comité communal de prévention de la
délinquance, etc.)

Pendant l’année 1997, «pour préve-
nir ces situations et apporter des répon-
ses à ces jeunes en grande difficulté », on
incite à soutenir les parents pour qu’ils
rétablissent la communication et le dia-
logue intergénérationnel par des dispo-
sitifs variés (point écoute-jeunes, point
écoute-parents) qui sont implantés
au plus près (BO du 27 mai et du 29
août 1997 et des 28 et 29 juillet 1997). 
L’éducation pour la santé est présentée
comme une action partenariale qui
prend en charge aussi les jeunes enga-
gés dans un processus de toxicomanie
et qui, en voie de marginalisation, ont
fui toute forme d’institution. On cher-
che à améliorer les conditions de vie

quotidienne des jeunes les plus expo-
sés au risque de mal-être.

En 1998, la Mission interministérielle
de lutte contre la drogue et la toxico-
manie (Mildt) présente un programme
de prévention pour éviter le passage de
l’usage nocif à l’abus et de l’abus aux
dépendances. Des actions locales béné-
ficient d’incitations et de financements.
On n’établit plus de véritable distinction
entre les différentes formes de préven-
tion (primaire et secondaire). Éduquer
pour la santé, c’est aider les jeunes les
plus démunis à s’insérer socialement en
les informant, en les soignant et en insis-
tant sur leur « santé » considérée comme
un processus (et non comme un état)
de «bien-être ». La prise de responsabi-
lité des jeunes dans ces actions est envi-
sagée comme un moyen de préserver
leur équilibre.

Les missions des comités d’éduca-
tion à la santé et à la citoyenneté (Cesc)
reposent plus largement sur des valeurs
d’équité, de solidarité, de respect
mutuel, de laïcité, etc. L’éducation à la
santé devient explicitement construc-
tion du lien social nécessaire à l’ap-
prentissage de la citoyenneté. Dans les
sites les plus exposés à la violence, le
Cesc est un « un outil de coordina-
tion » entre conseils de Zep, Comités
départementaux de prévention à la
délinquance, structures de concertation
de la politique de la ville, contrats
locaux de sécurité, etc. Les rapports de
grandes commissions (Roques, Hen-
rion, Parquet, etc.) informent les per-
sonnels. On crée, en plus des Cesc, des
commissions de suivi au sein des éta-
blissements.

La circulaire du 20 septembre 1999
rappelle les principes de la politique de
prévention, les textes officiels et les
références. Cette circulaire veut être un
outil utile à tous les acteurs et les par-
tenaires (locaux, départementaux et
nationaux) ; elle avance des analyses de
cas cliniques, des exemples d’actions
menées, des réponses à des questions.
Le plan gouvernemental triennal (1999-
2001) détaille les organisations adé-
quates pour développer des réseaux
sanitaires et sociaux au sein ou à pro-
ximité des services de la justice. Des
guides de « bonnes pratiques » (cf. col-
lection «Drogues savoir plus ») sont dif-
fusés auprès du grand public. La pré-
vention devient un enjeu important de

la société civile dans son ensemble.
Toutes les sciences humaines sont
mobilisées pour faire comprendre les
ressorts et les mobiles des comporte-
ments et des conduites des citoyens. 

On n’est plus dans la période d’igno-
rance de la réalité des conduites à
risques, mais plutôt dans la reconstruc-
tion de liens sociaux défaillants et de
mise en place de dispositifs de protec-
tion. Ainsi, la conception de l’éducation
à la santé est passée de la lutte contre les
fléaux (alcoolisme, toxicomanie, risque
VIH, etc.) à la mise en place d’une orga-
nisation à l’éducation à la citoyenneté,
s’adressant en particulier aux jeunes les
plus démunis et visant à les réinsérer
dans le tissu social. Les représentations
et les modèles de prévention ont évolué:
on est passé d’une politique de soins à
une prévention plus globale, pour par-
venir enfin à une promotion de la santé
comme processus de vie, en intégrant
des facteurs sociaux et économiques, les
modes de vie et le libre arbitre des ac-
teurs comme facteurs protecteurs.

Nelly Leselbaum

Enseignant-chercheur 

en sciences de l’éducation, Paris. 
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Le tabagisme, fléau subi
et non affronté (1950-1975)

En France, la volonté de lutter contre le tabagisme a pris corps tardivement
et difficilement : face aux découvertes et aux avancées scientifiques, 
les hésitations de l’État, les résistances de l’administration, l’indifférence 
du corps médical et du corps social tout entier ont laissé le champ libre 
à la propagation de ce fléau sanitaire.

« Beaucoup de gens se refusent à
croire à la toxicité du tabac. Qui s’en
étonnerait ? Tant d’avis contradictoi-
res ont été émis et justifiés par les
meilleures raisons qu’ils ne semblent
pouvoir convaincre personne ». Ces
mots que le professeur André Lemaire
confiait au journal Le Monde en 1950,
qui ne pourrait aujourd’hui encore les
faire siens ? À l’orée des années
soixante-dix, 95% des jeunes décla-
raient savoir que cancer et tabac sont
liés. Reconnue, admise, la menace, tou-
tefois, « n’embraye » pas sur les com-
portements. «Tabac : les Français res-
tent accros », peut-on encore lire, en
1997, à la Une du Figaro1.

Un assassin encouragé
Une société contre l’abus du tabac

s’est créée sous le second Empire aux
fins de séparer les fumeurs de leurs
« victimes ». La Grande Guerre lui porte
un coup fatal, gagnée, comme chacun
sait, par « le maréchal Pinard » et « le
caporal Scaferlatti ». Les directeurs de
cinémas obtiendront d’excellents résul-
tats en annonçant que, dans leurs sal-
les, «on pouvait fumer ou amener des
chiens ». Les pouvoirs publics ne sont
pas en reste, tel sénateur, par exemple,
se félicitant en 1928, au cours de la dis-
cussion relative à la Caisse autonome
d’amortissement (à laquelle étaient
reversées les recettes des tabacs), que
le nombre de fumeuses «aille en s’ac-
croissant tous les ans »2.

Si bien que les premiers messages
diffusés à l’orée des années cinquante
trouvent l’opinion moins avertie, s’il se

peut, de la nocivité de la cigarette
qu’elle le fut à la Belle Époque. L’alerte,
à notre connaissance, est donnée dans
Paris-Match, sous la signature de Ray-
mond Cartier, sous cette manchette
«Une bombe venue d’Amérique », agré-
mentée de sous-titres accrocheurs :
« Chaque cigarette coûte une demi-
heure de vie » ; le grand hebdomadaire
populaire se fait l’écho des inquiétudes
naissantes à l’hiver 1953. Préoccupée de
la rumeur naissante, la Seita crée le
Groupe d’étude sur la fumée du tabac
(1954-1966), sous l’égide de l’Institut
national d’hygiène (prédécesseur de
l’Inserm). Création significative : jus-
qu’aux années soixante-dix, en effet, ce
n’est ni au ministère de la Santé, ni à la
Caisse nationale de l’assurance maladie
(Cnam) que s’exprimeront les inquié-
tudes au sujet des «principes cancéri-
gènes éventuellement contenus dans la
fumée » des cigarettes – mais bien à la
Régie elle-même, qu’aiguillonnent
Daniel Schwarz et Pierre Denoix dans
la reconnaissance d’une « corrélation
certaine » (1958) entre cancer du pou-
mon et cigarette.

L’impulsion, pour l’essentiel, de-
meure exogène, rythmée par les acca-
blantes conclusions du Medical
Research Council (1957), puis du Royal
College britannique (1962), du rapport
Luther Terry (1964) et, finalement, de
l’OMS (1970) épinglant en la cigarette
« un instrument de mort ». Mais la
grande presse et la presse mutualiste
brisent le mur du silence. Cancer du
poumon ? «Condamnation sans appel
de la cigarette », conclut le Mutualiste de

la voie ferrée en 1957. «Les chiffres sont
tragiques pour la France », déplorera
encore, en 1970, le Midi-Libre. «Et l’opi-
nion publique n’est pas alertée ». 

Cacophonie de l’État,
indifférence des médecins

« Qu’a-t-on fait en France dans ce
domaine ?, explose à la même époque
André Lwoff, prix Nobel de médecine,
les instances chargées de veiller sur la
santé de la nation sont restées muettes ».
De fait, deux chronologies, pour le
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moins, s’entrecroisent : celle des décou-
vertes et avancées scientifiques et celle
de la constitution du tabagisme en
public issue, de sa mise à l’ordre du jour
du gouvernement. À un député inquiet
de la publicité en faveur du tabac,
Valéry Giscard d’Estaing, ministre des
Finances, répond le 16 mars 1962 :
«Dans l’état actuel des connaissances,
il appartient au corps médical, objec-
tivement informé, de formuler les
recommandations qui lui paraîtront
opportunes ». Caractéristique, ce fait
que les Finances aient pu ainsi tirer pré-
texte du silence persistant de l’Acadé-
mie de médecine pour encourager taci-
tement à la tabagie. Et opposer une fin
de non-recevoir aux pressions du
ministère de la Santé qui, à partir de
1964 – l’année du rapport Luther Terry,
directeur des services sanitaires amé-
ricains –, rappelle de temps à autre que
« les méfaits du tabac ne pourront pas
être cachés davantage au public », ou
plaide timidement en faveur de l’ap-
position de messages sanitaires sur les
paquets de cigarettes, comme en
Angleterre. Certes, la Santé est un
ministère faible. Curieux, cependant,
que le directeur général de la Santé, en
personne, puisse encore écrire en
1973 : « Jusqu’à présent, le ministère n’a
jamais procédé à une information du
public, il n’a pas pris position sur les
multiples dangers du tabac. Son action
s’est exercée par des interventions
auprès du ministère de l’Économie et
des Finances. Les résultats ont été néga-
tifs ». Et les moyens, médiocres. 

Créé en 1966, le Comité français d’é-
ducation sanitaire et sociale – le Cofres,
prédécesseur du CFES – ne reçoit de la
Cnam qu’un budget insuffisant. Les
émissions télévisées dont le Comité a
la responsabilité technique dans la série
Je voudrais savoir (entre 2 et 2,5 millions
de téléspéctateurs) n’abordent le taba-
gisme qu’en 1970. Le message insiste
d’ailleurs davantage sur le tabac-pol-
lueur (dimension environnementale)
que sur le tabac-fléau sanitaire. Sur les
cent soixante dix films financés par la
Cnam jusqu’en 1969, pas un sur le
tabac. Ce n’est qu’en 1972 qu’elle érige
« la lutte contre les toxicomanies (tabac,
alcool et autres drogues) » parmi les
priorités de son action éducative. Mais
il faut attendre le printemps 1975 pour
voir apparaître la première mention des
dangers du tabagisme dans la Revue
médicale de l’Assurance Maladie… 

La cacophonie d’un État qui, sous les
traits du ministère de la Défense, dis-
tribue aux jeunes recrues du tabac à
prix très faible et, sous ceux du minis-
tère de la Santé, lutte ou prétend lutter
contre les dangers de la cigarette ; cette
cacophonie trouble la réception du
message éducatif. Enfin, il y a le taba-
gisme de la gent médicale elle-même.
Les enquêtes menées à cette époque
auprès des praticiens – à Bordeaux en
1973, Marseille en 1975 – montrent que
s’ils ne songent plus à nier la nocivité
du tabac, ils ne se sentent guère mobi-
lisés intellectuellement. Il est révélateur,
à cet égard, que l’Ordre national ait
attendu la loi Veil pour demander au
corps médical, non pas de prêcher
l’exemple par l’abstinence, mais tout
bonnement de « s’associer à la campa-
gne qui débute ». Curieux, aussi, que la
Revue du praticien tarde, jusqu’en 1978,
pour consacrer un numéro spécial au
tabac. Ou que les caisses primaires

d’Assurance Maladie se fassent un peu
tirer l’oreille pour ôter les cendriers des
pièces de réception du public… Réti-
cences d’autant plus dommageables
que le groupe de travail réuni depuis
1975 autour de Simone Veil ne cessait
de souligner l’importance de l’exem-
plarité (médecins, parents, éducateurs)
pour assurer le succès d’une législation
censée protéger les non-fumeurs.

La formation d’un pôle
de santé publique

Ne noircissons pas les choses à plai-
sir. 1971-1972, ces années témoignent
d’un début de mobilisation. À l’Acadé-
mie de médecine, on sonne le tocsin :
« l’abus du tabac » commence à partir de
dix cigarettes par jour (cette norme
deviendra la cible de la loi Veil en 1976).
Pour combattre ce qu’elle considère
comme «une addiction cachée », l’Aca-
démie bouscule les certitudes les mieux
admises : la cigarette sans risque? fichai-
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ses ! Le service militaire ? une
école du crime ! Et ceci, sur-
tout : « la cigarette est pour
une femme enceinte une
arme pointée vers son
enfant » (A. Dufour)… C’est
l’époque où le CFES – qui
assure la liaison entre la
Cnam, le Comité national
contre le tabagisme, le
Comité national de défense
contre la tuberculose et les
maladies respiratoires, la
Fondation nationale de car-
diologie et de la Ligue natio-
nale contre le cancer – dif-
fuse ses premiers dépliants
insérés dans la brochure
adressée par les caisses pri-
maires à toute femme
enceinte. L’époque aussi où
se créent dans les grandes
villes de province, quelques
consultations gratuites de
dépistage des tumeurs can-
céreuses, voire de désintoxi-
cation tabagique…, la première à l’hô-
pital Cochin, à l’initiative du docteur
Maud Cousin, secrétaire général du
Comité national contre le tabagisme.

Toutes campagnes menées auprès
de publics précis, mais relayées par la
télévision… et finalement couronnées
de succès quant à la dissémination de
l’information, puisque l’enquête Sofres
de décembre 1975 – l’un des tout pre-
miers sondages à l’échelon national
réalisé après l’ouverture de la « campa-
gne de dissuasion » engagée par Simone
Veil –  montre que dans leur immense
majorité (82%), les Français se disent
informés des risques.

Les lettres de protestation s’accumu-
lent sur le bureau de Simone Veil qui en
tire argument pour faire pression
auprès des ministres concernés par le
tabagisme de leurs administrations
respectives : bureaux de poste, collèges
ou lycées, et jusqu’aux maternités. Pré-
sentée comme une réglementation et
surtout un programme pédagogique, la
loi du 9 juillet 1976 reçoit le plein sou-
tien des médias. Il est désormais inter-
dit de fumer dans un grand nombre de
lieux publics, en particulier ceux
accueillant des jeunes. Il ne s’agit pas de
clouer le fumeur au pilori, mais sim-
plement d’inciter les Français à fumer
avec modération. Assortie d’une cam-
pagne nationale contre le tabagisme –

la première du genre – qui débutera à
l’automne suivant, la loi vise à déve-
lopper l’éducation sanitaire en « régle-
mentant la publicité ». « Incitatif, volon-
tariste, éducatif », telle est bien la
philosophie d’un texte qui se veut, en
effet, dans les mots mêmes de Simone
Veil, «une opération-test sur la capacité
des Français à se prendre en charge ».
Le modèle ? La sécurité routière (rap-
pelons que le port de la ceinture de
sécurité a été rendu obligatoire trois ans
plus tôt). 

Une nouvelle donne
En quinze ans, résume Le Point en

1990, « l’opinion publique a largement
viré sur les libertés respectives de fumer
et de respirer en paix ». Au « désastre
sanitaire » annoncé, répond un lent
retournement de la «majorité morale » à
l’encontre de la cigarette désormais per-
çue comme « la principale menace
sanitaire de notre civilisation »…,
retournement que sanctionne le vote de
la loi Evin (fin 1991), un arsenal d’in-
terdictions dont le professeur Maurice
Tubiana résume à merveille la philoso-
phie : «Avant, on définissait les lieux où
le tabac était interdit. Désormais, on
définit ceux où il pourra être autorisé ». 

Pareil durcissement de la législation
sanctionne une série de désillusions.
Échec relatif des campagnes d’opinion
qui parviennent à modifier l’image du

fumeur mais échouent à
enrayer la hausse de la
consommation. Échec, aussi,
de la dissuasion. Le Figaro,
en 1981 : «Les jeunes fument
toujours plus que les adultes ».
Ouest-France, en 1982 : « À
14 ans, le pli est pris ». Le
Monde, en 1987 : « Ce n’est
plus au service militaire mais
sur les bancs des collèges que
les enfants apprennent à
fumer, les filles autant que les
garçons ». Sur quinze millions
de fumeurs réguliers, 70%
souhaitent arrêter… sans y
parvenir : des grandes cam-
pagnes nationales, l’accent se
déplace par la force des cho-
ses, à la fin des années qua-
tre-vingt dix, vers l’aide
médicalisée au sevrage. 

Invité sur la première
chaîne à l’automne 1977, le
professeur Maurice Tubiana

ramassait la lutte anti-tabagique sous
trois têtes de chapitre : «Cesser de lais-
ser fumer : rôle de l’État. Cesser de faire
fumer : rôle de la famille. Cesser de
fumer : rôle de la volonté ». Vingt ans
plus tard, Le Quotidien du médecin par
la voix du docteur Gilbert Lagrue ne
retient que le dernier de ces trois volets
: « Cesser de fumer : rôle de l’individu
aidé par le médecin ». On espérait hier
empêcher l’épidémie de s’installer
parmi les non-fumeurs, femmes et
enfants au premier chef : on
désespère aujourd’hui d’arrêter la toxi-
comanie chez les fumeurs invétérés :
35% des adultes… 50%, voire 60% des
18-24 ans. Chiffres accablants.

Lion Murard

Patrick Zylberman

Chargés de recherche

au Centre de recherche médecine,

sciences, santé et société (Cermes),

CNRS-Inserm-EHESS, Villejuif.

1. Ce bref survol puisé aux Archives nationales de Fon-
tainebleau, Cac 0019820576, au Journal de la société
contre l’abus du tabac et à la presse des cinquante
dernières années ; sur ce point, P. Albert. Comment
l’historien peut-il utiliser le témoignage des journaux?
Bulletin de la Société d’histoire moderne, 79e année,2 ;
1980.
2. A. Lebrun, Sénat, séance du 26 décembre 1928,
Revue internationale des tabacs, n° 38 (février 1929)
p. 116.
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La prévention du sida : relance
de l’éducation pour la santé ?

La prévention du sida – mise en place au milieu des années quatre-vingt,
dans l’urgence d’enrayer ce qui risquait de devenir une pandémie – a-t-elle
changé la conception et la mise en œuvre de l’éducation pour la santé ?

La communication pour la santé est
longtemps restée dans un registre
publicitaire et centrée sur deux thèmes
majeurs, la lutte contre l’alcoolisme et le
tabagisme (1). Bien qu’ayant fait beau-
coup moins de victimes que le taba-
gisme et l’alcoolisme, le sida, du fait de
son aspect épidémique, a créé une
situation d’urgence. C’était un sujet sen-
sible qui touchait à l’intimité et aux
valeurs. L’aspect épidémique de la ma-
ladie et les discours catastrophistes du
milieu des années quatre-vingt faisaient
craindre un accroissement rapide du
nombre de personnes atteintes.

Plusieurs facteurs ont alors joué sur la
mise en place et l’évolution de la pré-
vention. En dépit de l’incertitude des
connaissances, les pouvoirs publics
avaient besoin d’expertise et de conseils.
Au milieu des années quatre-vingt, les
experts se comptaient sur les doigts
d’une main. C’est surtout après la créa-
tion de l’Agence nationale de recherche
sur le sida, en 1989, que des recherches
ont été financées dans tous les secteurs,
notamment en sciences sociales, et que
leurs résultats ont été diffusés, valorisés,
servant de base pour définir les orienta-
tions stratégiques et les cahiers des char-
ges remis aux agences de publicité. 

D’un autre côté, par leur connais-
sance du terrain, leur priorité d’engage-
ment, leur proximité à la maladie, au
plan intime – car elles comptent dans
leur rang des personnes atteintes –, les
associations de lutte contre le sida se
sont posées comme interlocuteurs prin-
cipaux des pouvoirs publics. Elles ont
refusé la domination des médecins, si
présents jusqu’alors dans les associa-
tions de malades, et revendiqué la

représentation des intérêts des person-
nes atteintes, notamment de l’un des
groupes particulièrement exposé au
risque : les homosexuels masculins.
Elles ont été influentes car proches du
pouvoir politique, pour différentes rai-
sons : d’une part, du fait de leur capital
social et de leur proximité aux élites et
aux médias ; d’autre part, parce que le
cadre de référence qu’elles ont construit
à propos de l’épidémie – généraliser le
risque, éviter la panique et la discrimi-
nation, faire des personnes exposées ou
atteintes des exemples pour la préven-
tion –, s’est diffusé dans les centres de
décision politique d’autant mieux que
des militants des associations ont été
recrutés dans l’administration pour met-
tre en place la prévention. Indécise, l’ad-
ministration leur a délégué en partie la
tâche (2). Ainsi, les associations sont-

elles intervenues en priorité dans les
lieux scolaires, apportant souvent le
témoignage de personnes atteintes, sans
que cette institution tatillonne exerce un
contrôle très attentif et sans évaluation
de l’efficacité de leur intervention (3).

La méfiance des experts envers la
communication grand public, l’expé-
rience du terrain des associations, la
volonté de ne pas se cantonner à des
formes de communication visibles,
mais aussi de rechercher l’efficacité en
termes de réduction du risque, ont
amené à affiner et à complexifier les
stratégies de communication, à définir
des objectifs précis, à considérer des
ciblages fins et à concevoir des actions
complémentaires, locales et nationales,
médiatiques et hors-médias. La com-
munication n’était plus une opération
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choc ponctuelle destinée à plaire au
public, mais une véritable architecture
d’actions et de moyens.

Une dimension éthique
Dans tous les pays occidentaux,

quelle que soit leur tendance politique,
un choix fondamental a été fait : ne pas
appliquer les méthodes d’encadrement
et de contrôle qui avaient habituelle-
ment cours pour les maladies sexuel-
lement transmissibles : dépistage obli-
gatoire, déclaration, traçage des
partenaires, etc. Les arguments mis en
avant par les associations de lutte contre
le sida ont prévalu : il s’agissait de ne
pas pousser à la clandestinité les per-
sonnes atteintes, du fait de leur stigma-
tisation par le public. Clandestinité qui
aurait eu pour conséquence des com-
portements de prévention erratiques. La
nécessité de penser la prévention de la
transmission sexuelle du sida dans un
contexte plus vaste que celui de l’utili-
sation du préservatif a conduit à pren-
dre la mesure de la portée éthique de
l’éducation pour la santé. 

Les biais de cette prévention
Même si la prévention du sida a

amené des remaniements significatifs
dans la manière de faire de l’éducation
pour la santé, le bilan qu’il est possible
de faire à son propos comporte des élé-
ments critiques. 

La prévention du sida a pu être l’ar-
bre qui cache la forêt. Certes, il était
important qu’une population jeune, par
exemple, utilise des préservatifs. Et elle

l’a fait au-delà de toutes les attentes,
puisqu’en 1994,  86% des 14-18 ans qui
avaient une première relation sexuelle
avaient recours à ce mode de protection
(4). Mais pour cette population, juste-
ment, le sida était loin d’être le point
central d’une sexualité plus sûre. En
mettant l’accent exclusivement sur le
sida, les autres maladies sexuellement
transmissibles, les grossesses précoces
non désirées, la violence sexuelle –
dont l’enquête sur la sexualité des jeu-
nes mettait en évidence l’importance :
15,4% de jeunes femmes déclarant
avoir eu des rapports sexuels sous la
contrainte (4) –, les questions spéci-
fiques à la sexualité féminine, incluant
la transmission materno-fœtale du sida,
n’ont pas reçu l’attention qu’elles méri-
taient. Le préservatif était présenté
comme un objet de prévention du sida
et non aussi comme un contraceptif.
Comment croire alors à l’efficacité de
cette protection du sida s’il était perçu
comme peu performant pour l’évite-
ment des grossesses ? De fait, la géné-
ralisation du risque, tactique bien
connue des groupes activistes pour le
faire reconnaître au niveau de la société
et pour impliquer le public, a amené à
considérer que le risque sida concernait
tout le monde de la même façon, que
chacun était responsable de sa propre
protection, et à dénier des distinctions
fondamentales, comme celle liée à la
position spécifique des femmes par rap-
port à la prévention du sida. De la
même façon, toutes les pratiques
sexuelles étaient mises sur le même
plan, tendance renforcée par les pro-

grammes de certaines radios émettant
en direction des jeunes. D’une certaine
façon, la sexualité a pris le pas sur l’af-
fectivité, ce qui est loin de correspon-
dre à la réalité vécue. 

Un bilan positif
Il serait bien sûr excessif de terminer

sur une note négative ce bref bilan des
apports de la prévention du sida. Il est
certain que les énergies et l’implication
des acteurs, y compris du personnel
politique, ont été couronnées de suc-
cès au niveau de la réduction des
risques, pas uniquement d’ailleurs en
termes d’utilisation du préservatif, mais
aussi en termes de diminution du nom-
bre des partenaires sexuels en popula-
tion générale. La prévention du sida a
amené à aborder de front des sujets déli-
cats et à adopter des attitudes pragma-
tiques et non morales. Elle a eu un effet
d’entraînement sur d’autres thèmes,
notamment le tabagisme et l’alcoolisme,
à travers la mise en place de démarches
plus réalistes, fondées sur une connais-
sance à la fois plus vaste et plus appro-
fondie, et, pour chacun, sur une incita-
tion à  évaluer le risque propre et à
trouver des moyens d’y faire face.

Geneviève Paicheler

Directrice de recherche au CNRS,

Centre de recherche médecine, sciences,

santé et société (Cermes), Villejuif.

◗ Références
bibliographiques

(1) Chauvin F., Brixi O., Roussille B. (sous la
dir.). Du bon usage de la communication en
éducation pour la santé. Séminaire interna-
tional, Château de Bierville, 16-17 décembre
1996. Vanves : CFES, coll. Séminai-
res,1998 : 292 p.
(2) Paicheler G. Prévention du sida et agenda
politique. Les campagnes en direction du
grand public (1987-1996). Paris : CNRS,
coll. CNRS-communication, 2002 : 284 p.
(3) Arwidson P., Bury J., Choquet M., De Pe-
retti C., Deccache A., Moquet-Anger M.L.,
Paicheler G. Éducation pour la santé des jeu-
nes : démarches et méthodes. Paris :
Inserm, coll. Expertise collective, 2001 :
248 p.
(4) Lagrange H., Lhomond B. et le groupe
ACSJ. L’entrée dans la sexualité : le com-
portement des jeunes dans le contexte du
sida. Paris : La Découverte, coll. Recher-
ches, 1997 : 432 p.



37LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 362 - NOVEMBRE-DÉCEMBRE 2002

De la prévention de l’alcoolisme
à la prévention des addictions

Tout au long des cinquante dernières années, la vision de la santé
des populations s’est élargie et globalisée. La prévention de l’usage excessif
d’alcool ne fait pas exception et s’inscrit dans une nouvelle approche
de l’éducation pour la santé.

Lorsque l’on s’intéresse à la préven-
tion de l’alcoolisme au cours des cin-
quante dernières années, on constate
que son approche à travers le prisme
plus large des addictions n’apparaît qu’à
partir des années quatre-vingt. Si cette
évolution est liée aux études scienti-
fiques récentes sur le phénomène de
dépendance aux substances psychoac-
tives, elle s’inscrit également dans une
nouvelle approche de la prévention,
apparue dès les années soixante-dix : la
promotion de la santé. 

La lutte contre l’alcoolisme
au cœur de la politique
de prévention de l’État 

En 1948, la consommation d’alcool
des Français était la plus élevée au
monde. Dans un contexte de recons-
truction économique de la France, le
constat du coût des accidents du tra-
vail et des accidents de la route liés à
la consommation excessive d’alcool
incite l’État à mettre en place une véri-
table politique antialcoolique, considé-
rée dès lors comme une priorité de
santé publique. 1954 est une année
charnière : l’État crée le Haut comité d’é-
tudes et d’information sur l’alcoolisme
(HCEIA) et lui confie la coordination de
ses actions dans la lutte anti-alcoolique. 

L’alcoolisme : une maladie
curable et un risque
de dépendance

Jusqu’au milieu des années cin-
quante, l’approche prédominante de la
santé est celle de l’hygiénisme moral,
essentiellement relayée par les asso-
ciations. Les actions de prévention de
l’alcoolisme sont essentiellement infor-
matives et utilisent volontiers les res-

sorts de la peur et de la culpabilisation.
Progressivement, le discours se médi-
calise et devient moins moralisateur.
Une des raisons de ce changement est
la découverte en 1947 du disulfirame,
puissant antagoniste de l’alcool. L’al-
coolisme devient une maladie curable.
Cette idée est également présente dans
la loi du 15 avril 1954 sur l’hospitalisa-
tion et la désintoxication des « alcoo-
liques dangereux ».

Vers une approche positive
de la santé

On note, dès les années cinquante,
une approche plus positive de la santé,
avec le slogan «Santé, sobriété », décliné
dans les campagnes du HCEIA. Toute-
fois, l’accent est mis sur le risque de
dépendance. L’affiche «Santé Sobriété.
Ne vous laissez pas prendre au piège : on
peut être alcoolique sans être jamais
ivre », l’illustre bien (1). Ce n’est pas l’u-
sage modéré ou occasionnel qui est
visé, mais l’excès et le risque de dépen-
dance. À la fin des années cinquante,
la sobriété se traduit selon l’Académie
de médecine par « jamais plus d’un litre
de vin par jour ».

Relayant la politique d’État, les
actions de proximité traduisent éga-
lement une approche plus globale et
plus positive de la santé. Elles mettent
l’accent sur le soutien et la solidarité vis-
à-vis de l’alcoolique et de sa famille. Nés
dès la fin du XIXe siècle, les mouve-
ments d’anciens buveurs se dévelop-
pent au cours des années soixante, tan-
dis que des groupes anti-alcooliques se
créent au sein de l’administration
publique : «Amitié PTT », « Sobriété Édu-
cation nationale », etc.

Vers la promotion de la santé
À la fin des années cinquante et au

début des années soixante, les actions
de prévention s’orientent vers une
approche par groupe de population :
elles tiennent compte du milieu social et
professionnel, du niveau d’instruction et
de l’âge des publics auxquels elles s’a-
dressent. Les mères et les enfants sont
les premiers groupes visés (2).

À la fin des années soixante et au
début des années soixante-dix, l’ap-
proche de la santé se globalise avec une
nouvelle approche de la dépendance :
la prise en charge n’est plus unique-
ment médicale, mais fait également
appel à d’autres disciplines. On assiste
à l’émergence du pluri-professionna-
lisme, notamment avec la création des
centres d’hygiène alimentaire en 1970,
qui associent des médecins, des tra-
vailleurs sociaux, des psychologues,
etc. En 1971, une circulaire du ministre
de la Santé publique et de la Sécurité
sociale prévoit un enseignement d’al-
coologie dispensé aux étudiants en
médecine et aux élèves des professions
paramédicales, ainsi qu’aux juristes et
aux travailleurs sociaux.

La politique de prévention de l’al-
coolisme préfigure en cela les principes
de promotion de la santé qui seront
adoptés en 1986 dans la Charte d’Ottawa
(3) : élaborer une politique de santé co-
hérente qui concerne tous les secteurs de
la vie publique, créer un environnement
favorable à la santé, renforcer l’action
communautaire, donner les moyens à la
population d’acquérir des aptitudes indi-
viduelles dans le domaine de la santé et
réorienter les services de santé.
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Vers une approche centrée
sur les comportements

Dès les années quatre-vingt et plus
encore depuis la fin des années quatre-
vingt dix, avec le rapport du professeur
Philippe-Jean Parquet (4) et la politique
mise en place par la Mission intermi-
nistérielle de lutte contre la drogue et
la toxicomanie (Mildt), la prévention de
l’alcoolisme s’inscrit dans le cadre plus
large de la prévention de la dépen-
dance aux substances dites psychoac-
tives (alcool, tabac, drogues illicites et
médicaments psychotropes) (5). Cette
nouvelle approche est centrée sur les
comportements et non plus sur les pro-
duits. Elle introduit une distinction entre
l’usage, l’usage nocif et la dépendance.
Par exemple, plutôt que d’être axées sur
le produit, les actions de prévention
menées auprès des adolescents s’inté-
resseront plus à la notion d’expérimen-
tation et de prise de risque. 

Cette approche des comportements
de consommation de substances
psychoactives met l’accent sur l’impor-
tance de développer les compétences
du sujet à recouvrer la santé et, plus
généralement, à gérer sa santé et l’en-
semble de sa vie. Pour ce faire, les
actions d’éducation pour la santé doi-
vent tenir compte des pratiques, des
attitudes et des représentations des
groupes auxquels elles s’adressent. Le
slogan des campagnes du CFES à des-
tination des jeunes, «Et vous, avec l’al-
cool, vous en êtes où ? » (1998), traduit
bien cette préoccupation. La campagne
de la Prévention routière «Qu’est-ce que

tu prends ? Moi ? Le volant ! » cherche,
quant à elle, à donner une image posi-
tive du non-buveur et à rendre accep-
table socialement le fait de ne pas boire.
Certains outils de prévention des
conduites addictives prennent en
compte l’âge des jeunes auxquels ils s’a-
dressent, parlant, par exemple avec les
enfants, de leur dépendance aux pro-
duits sucrés (6) ou présentant aux ado-
lescents la dépendance comme une res-
triction de la liberté (7).

Limites d’une approche commune
à l’ensemble des produits

Selon le Conseil scientifique du
CFES* (8), l’approche centrée exclu-
sivement sur les comportements et com-
mune à l’ensemble des produits présente
des limites. La notion de «drogue» appli-
quée au tabac ou à l’alcool peut dra-
matiser certains comportements, au
risque d’une perte de sens pour la popu-
lation. Il est peu probable, par exemple,
qu’une personne consommant du vin
de façon quotidienne et même en quan-
tité élevée se sente concernée si on la
renvoie sur le numéro vert de «Drogues
Info Service ».

De plus, cette approche ne tient pas
compte des déterminants spécifiques de
consommation propres à chaque pro-
duit. Ils sont différents lorsqu’il s’agit de
motivations et d’habitudes essentielle-
ment sociales et culturelles (consom-
mation modérée de tabac, d’alcool,
voire de cannabis et d’ecstasy), ou lors-
qu’il s’agit d’une dynamique engendrée
principalement par des fragilités psy-

chiques individuelles (consommation
importante d’alcool, de cocaïne, d’hé-
roïne) qui définit des profils « toxicoma-
niaques » ou dépendants. Plus large-
ment, les consommations de substances
psychoactives présentent des distinc-
tions importantes dans leurs modes
d’entrées, leur contexte d’utilisation,
leurs effets recherchés, leurs risques sur
le plan personnel et collectif.

Michelle Perrot

Antonia Dandé

Chargées de mission,

INPES, Vanves.

* En application de l’article L.1417-9 du Code de la
santé publique, l’Institut national de prévention et d’é-
ducation pour la santé est substitué au CFES en date
du 4 mai 2002.
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Revues

• ADSP
(Actualité et dossier en santé publique)
Revue trimestrielle, ADSP propose des infor-
mations concernant la santé publique dans
toutes ses dimensions : épidémiologique, juri-
dique, institutionnelle, économique. Son
objectif principal est de donner des repères à
ses lecteurs. Chaque numéro est composé de
rubriques régulières (actualité, international,
région, études) et d’un dossier thématique
pédagogique abordant un sujet de santé
publique. Certains numéros sont accessibles
en ligne à l’adresse suivante :
http://hcsp.ensp.fr/adsp/adsp.htm
Haut Comité de la santé publique 
Revue Adsp – 8, avenue de Ségur – 75350
Paris 07 SP
Tél. : 01 40 56 79 80 – Fax : 01 40 56 79 49

• Éducation Santé
Revue mensuelle publiée par l’Alliance natio-
nale des mutualités chrétiennes (Belgique),
Éducation Santé travaille à promouvoir la pro-
motion de la santé : le concept, les stratégies,
les méthodes, les processus d’évaluation et
les initiatives concrètes, tant locales qu’au
niveau de la Communauté française. C’est un
instrument d’information, de formation, d’é-
change et de contact destiné à tous les
acteurs de la promotion de la santé. Le public
privilégié de la revue est constitué par les per-
sonnes relais que sont les enseignants, étu-
diants, animateurs, médecins, paramédicaux,
documentalistes, responsables de services
de promotion de la santé, de centres de
santé, d’hôpitaux, etc. 

Pour la Belgique, l’abonnement est gratuit.
Pour l’étranger, une participation aux frais de
20 € par an est requise.
La revue est consultable en ligne sur le site :
http://www.educationsante.be
Éducation Santé - chaussée de Haecht
579/40 – 1031 Bruxelles - Belgique
Tél. : 00 32 2 246 48 63

• Santé publique
Revue trimestrielle éditée par la Société fran-
çaise de santé publique. Soucieuse de couvrir
le domaine de la santé publique, elle publie
aussi bien des travaux de recherche que d’a-
nalyses d’actions de terrain, des réflexions
sur les politiques de santé, des opinions…
Deux dossiers annuels développent des thè-
mes d’actualité. Certains numéros de Santé
publique sont disponibles gratuitement sur le
site http://www.sfsp-publichealth.org/
Santé publique
2, avenue du Doyen Jaques Parisot – B.P.7 –
54501 Vandœuvre-lès-Nancy cedex
Tél. : 03 83 44 39 17 – Fax : 03 83 44 37 76
Mél : sante.publique@sfsp-France.org

Structures ressources

• Assistance Publique-Hôpitaux de Paris
L’Assistance Publique-Hôpitaux de Paris (AP-
HP), héritière de l’ensemble des institutions
chargées des secours et de l’aide sociale dans
la capitale, est riche d’une histoire qui retrace
plusieurs siècles au service des pauvres, des
enfants, des blessés et des malades. Pour
faire connaître son patrimoine historique et
architectural, l’AP-HP met à la disposition du
grand public et des chercheurs différents lieux
d’information et de documentation. 
http://www.ap-hop-paris.fr/histoire/histoire_
et_patrimoine.htm
Les archives
Les fonds conservés aux Archives de l’AP-HP
concernent essentiellement l’histoire des hôpi-
taux et de l’assistance à Paris du XIIe siècle
jusqu’à nos jours. Ils offrent également des
possibilités de recherche en histoire médica-
le, religieuse, sociale, démographique et
architecturale.
Archives de l’Assistance Publique - Hôpitaux
de Paris - 7 rue des Minimes - 75003 Paris
Tél. : 01 40 27 50 77 - Fax : 01 40 27 50 74
Le musée 
II restitue l’évolution de l’hôpital à travers l’his-
toire sociale et religieuse, l’histoire de la
médecine et des professions de santé, l’his-
toire des représentations du corps et de la
maladie. Il propose de faire connaître l’hôpital
comme miroir des transformations de la
société. Ses collections comportent plus de
7 000 œuvres, objets et documents : peintu-

res, gravures et dessins, sculptures, objets
de pharmacie, instruments médicaux, mobi-
lier hospitalier, archives et traités...
Musée de l’Assistance Publique-Hôpitaux de
Paris - Hôtel de Miramion - 47 quai de la
Tournelle - 75005 Paris 
Tél. : 01 40 27 50 05  – Fax : 01 40 27 46 48
Mél : musee.ap-hp@sap.ap-hop-paris.fr

• Bibliothèque de l’Académie
de médecine 
Elle s’est tout particulièrement spécialisée
dans les domaines suivants :
- histoire de la médecine,
- épidémiologie,
- santé publique et hygiène,
- obstétrique et gynécologie (XVIIIe siècle
essentiellement),
- médecine sociale et préventive,
- thermalisme.
Collection complète des thèses soutenues à
la Faculté de médecine de Paris depuis 1662
jusqu’en 1860.
Bibliothèque de l’Académie nationale de
médecine - 16 rue Bonaparte - 75272 Paris
cedex 06 
Tél. : 01 46 34 60 70 - Fax : 01 43 25 84 14
- Mél : bibliotheque@academie-medecine.fr
http://www.academie-medecine.fr

• École nationale
de la santé publique (ENSP)
L’ENSP détient un fonds documentaire histo-
rique (6 500 références, 70 pays, 19 lan-
gues). Il débute en 1820, mais l’essentiel se
situe entre 1945 et 1990. On trouvera, outre
les ouvrages majeurs en sciences humaines
et les œuvres des grands spécialistes
contemporains, une très grande variété d’ou-
vrages scientifiques sur des sujets ayant trait
à la santé publique depuis un siècle et en par-
ticulier : la protection sociale de la population,
la nutrition, la médecine, les maladies, la
démographie, le génie sanitaire, l’organisation
et les politiques sanitaires, les systèmes de
soins. L’unité d’archives, d’iconographie et
d’histoire propose également une collection
de 250 titres de périodiques qui courent sur
cent vingt ans, dont les séries les plus ancien-
nes débutent dans les années 1870.
Pour tout renseignement concernant ces
fonds :
CDRP-UAIH de l’ENSP - Avenue du Professeur
Léon Bernard. - 35043 Rennes Cedex 
Tél. : 02 99 02 29 40 - Fax : 02 99 02 26 28 
Mél : jgarcon@ensp.fr 
http://www.ensp.fr/doc/default.htm

Sandra Kerzanet et Anne Sizaret

chargées de documentation à l’INPES.

Sites Internet

• www.hygiene-educ.com
Site éducatif sur l’hygiène de l’Institut
Pasteur ; propose un chapitre sur l’histoire
de l’hygiène, incluant des données scienti-
fiques, des fiches d’activités pédago-
giques et un livret du maître.
Trois niveaux de fiches pédagogiques sont
consultables sur le site : 
- les grands fléaux, les microbes, les gran-
des découvertes scientifiques, l’hygiène au
fil du temps, l’histoire du mouchoir ;
- des découvertes pour la santé, la toilette
au fil du temps, des jeux sur l’histoire de
l’hygiène ;
- anciens et nouveaux fléaux, les technolo-
gies modernes.
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L’éducation pour la santé
est-elle à vendre ?

La santé et le bien-être sont parfois des arguments de vente utilisés
par les professionnels du marketing. Il arrive que le secteur commercial
sollicite le secteur public pour l’aider à élaborer des produits « santé »,
mais la logique marchande peut-elle être compatible avec les objectifs
et l’éthique de l’éducation pour la santé ? Quand le CFES1 fut sollicité,
en 2000, par une agence de communication pour élaborer des « week-ends
santé », ces questions se posèrent avec une acuité toute particulière…

Il n’est pas nécessaire de démontrer
l’importance de la forme et du bien-être
dans notre société. Des années quatre-
vingt, période de culte du corps, à
aujourd’hui, les publics les plus sensi-
bles à ces évolutions culturelles ont fait
leur le principe «d’être bien dans leur
peau et dans leur tête », en mangeant
sain (moins de viande, la vache folle
et autres affaires sanitaires aidant) et en
prenant soin d’eux-mêmes. L’affluence
de ces publics vers les clubs de remise
en forme et autres activités sportives, le
boom des produits « lights », sans sucre
ni graisse, ainsi que l’essor de la publi-
cité et de la presse santé, sont des indi-
cateurs de ce culte de la beauté, de la
forme et du bien-être. Cette tendance a
fini par influencer et inspirer les pro-
fessionnels du marketing qui, dans le
secteur privé, vont utiliser la santé et
la prévention comme un argument de
vente. Pour être le plus convaincant
possible, les professionnels de la vente
peuvent faire appel à des profession-
nels en éducation pour la santé du sec-
teur public afin de les aider à élaborer
des produits, dans un souci a priori
commun de santé et de bien-être. À tra-
vers une expérience du CFES dans ce
domaine, il est possible de montrer
combien ce type de collaboration pré-
sente un intérêt et des limites.

La demande initiale : organiser
des week-ends santé 

En 2000, une agence de communi-
cation sollicite le CFES pour participer
à la mise en place de week-ends santé

dans les campings. Cette idée paraît
apriori intéressante, puisqu’elle semble
être empreinte d’une volonté et d’un
objectif communs de promotion de la
santé et du bien-être. Une première ren-
contre a lieu. L’agence présente son pro-
jet :  prestataire de service des campings
de la région, elle a pour mission de valo-
riser ces lieux en dehors des périodes
estivales. L’organisation de week-ends
santé apparaît comme une idée origi-
nale et attractive pour les campeurs.  De
plus, devant l’intérêt accru du public
pour la santé, qui peut passer par l’ar-
rêt du tabac, l’agence souhaite aborder
le week-end autour d’une réflexion sur
l’arrêt du tabac. Ce week-end pourra
constituer, selon les organisateurs, un
premier pas vers l’arrêt du tabac. Il sera
organisé autour d’activités sportives et
de la délivrance de conseils pour arrêter
de fumer.

Si le prototype élaboré remporte le
succès escompté auprès du public test,
l’agence généralisera ce concept dans
toute la France et se positionnera
comme prestataire de service auprès
des campings.

À terme, l’agence souhaite créer un
label « santé » fédérant tous les campings
qui participeraient à cette démarche. Le
CFES serait associé à ce label, en garan-
tissant la «qualité de la démarche édu-
cative » des campings participants. L’a-
gence attend donc du CFES qu’il la fasse
bénéficier de son expertise dans le
domaine de la promotion de la santé.

Les premières négociations
Après un premier entretien, il est

conseillé à l’agence de mettre en place
ce projet dans un seul camping afin
de mesurer la faisabilité de ces week-
ends santé. Il semblait, en effet, perti-
nent de débuter par un processus
d’expérimentation avant une généra-
lisation en cas de succès de l’opéra-
tion. Dans un second temps, un lieu
test est choisi. La place de chacune des
structures dans l’élaboration du projet
se précise. Il est proposé d’associer le
CFES et le réseau des comités2 sur
deux axes :  la diffusion sur place de
documents de promotion de santé et
de prévention des risques, et la mise
en place de rencontres participatives et
éducatives animées par le réseau. Par
ce mode d’intervention, le CFES et le
réseau combinaient deux approches
en éducation pour la santé, l’une infor-
mative et la seconde éducative.

Pour ce qui concerne la mise à dispo-
sition de documents d’information, il est
proposé à l’agence d’élargir son axe de
communication3, en n’abordant pas seu-
lement le thème du tabagisme mais éga-
lement celui des accidents de sports
(VTT, roller et skate) et du VIH sida.

Les interventions du réseau
du CFES

Défendant le principe selon lequel
l’éducation pour la santé, surtout dans
le cadre du problème du tabagisme, ne
se résume pas à la simple diffusion de
documents, il est suggéré à l’agence de
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mobiliser le réseau des comités (Codes
des Landes et Craes Aquitaine), afin de
donner une dimension plus éducative
au projet en y associant un partenaire
spécialisé et local. Cette participation du
réseau pouvant être établie sous la
forme d’ateliers et d’interventions dont
le contenu restait à élaborer.

La répartition des rôles
Les rôles de chacun des acteurs du

projet sont alors définis. Le CFES assure
le suivi du projet, la coordination des
relations entre l’agence et le Codes des
Landes, et a un regard sur les docu-
ments produits. L’agence, quant à elle,
garde le contact exclusif avec le cam-
ping, assure l’organisation du week-end
et notamment la production d’un docu-
ment destiné à promouvoir l’événe-
ment auprès du grand public. 

Afin d’étudier les caractéristiques de
ce partenariat et la cohérence entre les
deux approches, deux types d’analyse
ont été mis en place. Ils permettent de
mesurer la cohérence entre le discours
et l’approche des deux structures, et de
repérer ainsi les difficultés et les limites
d’une collaboration de ce type. Une pre-
mière analyse de type linguistique et
sémantique des productions de l’agence
(lettre et plaquette d’information), et une
seconde concernant la démarche d’é-
ducation pour la santé à l’aide d’une
grille ad hoc ont été effectuées.

Des divergences dans
les finalités de l’éducation
pour la santé 

L’étude de la lettre destinée au cam-
ping et d’un dépliant d’information 
destiné au public a fait apparaître les

premiers décalages. Les principaux
messages contenus dans ces docu-
ments étaient de nature mercantile et
transformaient le week-end santé initia-
lement prévu en week-end de sevrage
tabagique en quarante-huit heures.

Si les conceptions sont a priori iden-
tiques, les finalités sont différentes. Le
recours à la notion de santé et son uti-
lisation sont également différentes. La
stratégie de l’agence est de se réappro-
prier des concepts et une conception de
la santé à des fins commerciales, en les
appliquant à des week-ends proposés
par les campings. L’agence cible pour
cela les personnes susceptibles d’arrê-
ter de fumer. Elle se positionne en orga-
nisateur d’événements, prestataire de
service auprès des campings, lieux de
vie très peuplés en été mais désertés les
autres périodes de l’année. L’agence
souhaite créer des événements dans les
campings pour inciter le public à venir
tout au long de l’année. Il s’agit donc
d’une démarche de rentabilisation du
camping. Peut-on dans ce contexte assi-
miler la démarche de l’agence à une
démarche d’éducation pour la santé ? 

Ces décalages ont conduit à une
réorientation et des ajustements pour
concilier les objectifs de l’agence et
ceux du CFES. La démarche du CFES
consiste alors à orienter ce résultat vers
un week-end et un document plus
conformes aux conceptions d’éduca-
tion et de promotion de la santé.
En effet, si les deux structures se retrou-
vaient autour d’une conception com-
mune de la santé, les approches en
matière d’éducation pour la santé diver-
geaient.

Un nécessaire réajustement
des messages 

La collaboration de l’agence avec le
CFES et des membres du réseau a per-
mis un certain nombre de réajustements
des messages et des contenus. Le week-
end est devenu un moment de
réflexion, la communication est ciblée
sur la nature, le sport et la détente, et
non plus sur le sevrage tabagique, le
délai de quarante-huit heures est un
temps de réflexion.

Le Codes intervient au cours de deux
séances. La première consacrée à une
réflexion sur le tabac, ses représenta-
tions… et la seconde, sur l’arrêt du
tabac, les troubles liés à l’arrêt et les
solutions possibles. Une évaluation
téléphonique auprès des participants
est prévue un mois après le week-end.

Malgré ces réajustements, des diver-
gences persistent.

Le projet stoppé faute de
participants 

Le dépliant, destiné au grand public
et diffusé par le biais des associations
de prévention du tabagisme et aux
médecins tabacologues, n’a eu aucune
retombée en termes d’inscriptions du
public à ce week-end. Le projet a donc
été stoppé. La direction de l’agence a
reconnu le fait que le positionnement
«anti-tabac » était une mauvaise façon de
communiquer. Elle a souhaité, par la
suite, s’associer à un laboratoire distri-
buteur de patchs anti-tabac, reconnu
internationalement, pour donner plus
d’envergure à ce projet. Ceci confirme
par ailleurs ses orientations mercantiles.

Valeurs 

Pratique

Outils 

Agence 

• santé comme argument de vente,
• finalité commerciale,
• absence de préoccupation égalitaire,
• la plaquette indique une volonté de rentabilité

et un sevrage tabagique pas clair en termes
de démarche.

•objectif de sevrage sous-tendu par un objectif
de normalisation des comportements,

• relation commerciale entre l’agence et le pu-
blic, notions de « produits » et de « clients ».

•méthode de l’agence :  création d’événements
ponctuels, programmes prédéfinis, docu-
ments de promotion, etc.

CFES

•santé comme ressource de la vie quotidienne,
•démarche éducative,
• volonté de réduire les inégalités,
• le CFES n’a pas de rentabilité financière en jeu

et la notion de « sevrage » en un week-end
n’est pas admise.  

• pas de volonté de sevrage mais plus une aide,
un accompagnement vers un mieux-être à dé-
finir en commun avec le sujet,

•on parle de démarche éducative, d’individus,
de citoyens.

•méthode du CFES :  démarche participative, à
long terme.  

Tableau de synthèse des données recueillies auprès de l’agence et du CFES
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Agence

Une conception de l’information comme seule
susceptible de favoriser l’arrêt du tabac

Un objectif d’arrêt du tabac en 48 heures

Une communication de type marketing utili-
sant les termes de produit, offre, résultats
escomptés

Un vocabulaire flou du point de vue scienti-
fique    

Un choix de visuel inapproprié

CFES 

Une prise en compte de la complexité de la
démarche de l’arrêt du tabac

Une orientation , un guide dans la démarche
sans viser forcément l’arrêt
La non-validité scientifique du délai proposé   

Une libre participation

Une attention portée aux choix des mots et
la recherche d’une validité scientifique

La recherche d’un visuel en cohérence avec le
contenu des week-ends

Et si c’était à refaire ?
Même si l’agence n’a jamais caché

son objectif mercantile, une volonté
commune de santé et de bien-être pou-
vait laisser penser que la collaboration
entre l’agence et le CFES aurait pu
aboutir. Une clarification des valeurs est
importante avant toute avancée dans un
projet et doit être préalable à une
réflexion en termes de communication.
Dans ce projet, la réponse à la demande
a été donnée plutôt en termes de
moyens que d’objectifs et de finalités.

Par ailleurs, les partenariats privés qui
participent à l’inscription de l’éducation
pour la santé dans la vie quotidienne
ne doivent pas être réalisés au détriment
de l’action éducative. Il est parfois diffi-
cile de travailler en collaboration avec
des acteurs qui n’ont pas les mêmes
logiques. Acteurs de santé ou non, cha-
cun a des objectifs et des contraintes qui
lui sont propres et il faut composer avec
tous ces déterminants. Les partenariats
avec les acteurs privés étaient essentiels
au CFES – nous l’observions dans le
cadre de la communication médiatique
ou la diffusion des documents. Ils per-
mettaient de toucher des lieux de vie
stratégiques. Le secteur privé peut paraî-
tre un bon relais d’information vers le
grand public. Bernadette Roussille, lors
de son intervention à la Conférence
mondiale de promotion de la santé et
d’éducation pour la santé, le 19 juillet
2001, a confirmé le caractère précieux
des partenariats avec le secteur privé,
notamment assurer une diffusion effi-
cace de l’information et toucher un
public le plus large possible, mais elle
a également insisté sur les préalables
éthiques nécessaires à leur bon fonc-

tionnement. Il est clair qu’en raison du
statut parapublic du CFES, faire accep-
ter ces partenariats, notamment au sein
du réseau des comités, n’était pas évi-
dent. La charte des partenariats du CFES
était un moyen de cadrer les choses.
Néanmoins, nous devons, avant tout
accord sur un projet, nous poser la ques-
tion des valeurs et de l’éthique. Si le 
partenaire privé affiche une volonté de
rentabilité au détriment de l’action édu-
cative, il convient de mieux recadrer les
choses, voire de ne pas poursuivre. De
telles collaborations ne peuvent être
envisageables que dans le strict respect
des règles ; il est donc impératif de se
donner le droit à tout moment d’aban-
donner une collaboration qui ne respec-
terait pas ces principes.

Ces réflexions qui ont été conduites
dans le cadre de la structure CFES
devront être reprises dans le contexte de
l’INPES, établissement public de l’État,
dont le positionnement par rapport au
secteur privé est nécessairement diffé-
rent de celui du CFES, organisme para-
public certes, mais de nature associative.

Hélène Habran

Chargée de communication opérationnelle

INPES, Vanves.

1. En application de l’article L.1417-9 du Code de la
santé publique, l’Institut national de prévention et d’é-
ducation pour la santé est substitué au CFES.
2. En l’occurrence, le Codes des Landes et le Craes
Aquitaine.
3. En référence à la Charte du CFES qui préconise une
approche globale de la santé.
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Ghost World

Un film de Terry Zwigoff
États-Unis, 2001, 1 h 55.
avec Thora Birch, Scarlett Johansson,
Steve Buscemi, Brad Renfro

Le film
Enid et Rebecca terminent leurs étu-

des secondaires dans une petite ville
des États-Unis et s’interrogent sur leur
avenir : vont-elles poursuivre des étu-
des qui les mèneront vers un avenir tout
tracé ou bien parviendront-elles à
échapper à un univers dont elles per-
çoivent toute la médiocrité, le confor-
misme et la bêtise ? Leur adolescence est
ainsi porteuse d’une révolte contre un
monde étouffant et sclérosant, mais leur
colère ne parvient d’abord qu’à s’ex-
primer de façon décalée, par le mépris
et la provocation. Le film qui com-
mence sur le mode d’une ironie un peu
cruelle, bascule progressivement dans
l’émotion lorsque les personnages révè-
lent leurs fêlures cachées.

Le public auquel
est destiné le film

Le film de Terry Zwigoff, inspiré
d’une bande dessinée de Daniel Clo-
wes1, peut être vu par un large public
à partir de 14 ans environ. S’il parle de
l’adolescence, cela ne signifie cepen-
dant pas que tous les adolescents ou
adolescentes se retrouveront dans les
personnages mis en scène, dont le com-
portement «décalé » et provocateur peut
susciter des réactions de rejet. L’anima-
tion proposée s’appuiera précisément
sur la diversité de ces réactions, positi-
ves ou négatives, pour amener les par-
ticipants à s’interroger sur les goûts et
dégoûts intimes que suscite le film.

Rapport avec
la thématique santé

Comme la plupart des films de fic-
tion, Ghost World met en scène la vie de
ses personnages sans tenir de discours
explicite de type moral, philosophique,
sociologique ou autre à leur propos.

C’est le spectateur qui, en fonction de
ses compétences et de ses dispositions
personnelles, sera plus ou moins sen-
sible à certains thèmes qui peuvent
n’apparaître que de façon dispersée et
sous-jacente. Ainsi, Ghost World peut
être vu (ou lu) comme un film sur le
malaise adolescent, malaise qui se tra-
duit de quatre manières différentes :
•dans le rapport au corps propre et à
l’apparence physique ;
•dans le rapport aux autres –groupe de
pairs, cellule familiale–, vis-à-vis des-
quels s’expriment des attitudes essen-
tiellement ambivalentes ;
• dans le rapport à l’autre, objet d’a-
mour, de désir ou d’affection ;
•dans le rapport à l’avenir (aussi bien
sentimental que professionnel) à la fois
craint et désiré.

L’animation proposée ici portera
donc sur le malaise adolescent, même
si celui-ci n’apparaît sans doute pas
comme un thème manifeste du film2,
mais en cela il pourra précisément ser-
vir de fil directeur et sous-jacent pour
mener la discussion.

Suggestion d’animation
Comment, en effet, diriger une dis-

cussion «non-dirigée» autour d’un film?
Pour l’animateur, il paraît souvent plus
facile d’adopter une stratégie de trans-
mission de savoirs ou d’informations que
de « gérer » les réactions individuelles
d’un groupe dont les propos partent sou-
vent «dans tous les sens ». S’il n’est évi-
demment pas possible d’éviter totale-
ment la dispersion, deux guides
paraissent susceptibles d’orienter les
débats à propos d’un film comme Ghost
World.

Le premier repose sur le film lui-
même, qui peut sans doute donner lieu
à une diversité d’interprétations mais
qui interdit également certaines extra-
polations manifestement fausses ou
hasardeuses : on incitera notamment les
participants à justifier leurs opinions ou
leurs impressions en fonction d’élé-

cinésanté
D.
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ments précis. Face à un jugement glo-
bal (positif ou négatif) sur un person-
nage, on demandera par exemple de
préciser sur quels événements ou sur
quels gestes exactement se fonde ce
jugement : on verra vraisemblablement
que d’autres participants interprètent
différemment l’élément en cause et por-
tent de ce fait un autre jugement sur le
personnage. Ce souci de revenir cons-
tamment au film et à des éléments pré-
cis, permet souvent d’éviter l’impres-
sion d’un « dialogue de sourds », dans
la mesure où les impressions exprimées
sont alors argumentées et reposent (en
partie) sur des faits objectifs.

Un deuxième guide pour mener la
discussion consiste à prévoir un jeu de
questions portant sur des aspects en
apparence secondaires du film, per-
mettant d’attaquer le débat « en biais »,
de façon à surprendre les attentes spon-
tanées des participants : les thèmes les
plus évidents d’un film sont sans doute
les moins intéressants, car ils suscitent
le plus souvent des opinions générales
où l’individu ne dévoile pas grand-
chose de ses réactions les plus person-
nelles et les plus intimes. Ainsi, quand
on demande aux membres d’un groupe
leur opinion sur un film, les réponses
sont le plus souvent abstraites, peu
motivées et fortement dépendantes de
l’opinion des pairs (surtout chez les jeu-
nes spectateurs peu enclins à la dissi-
dence). À rebours d’une telle interroga-
tion générale, on trouvera ici quelques
exemples de questions à propos de
Ghost World, qui portent apparemment
sur des détails du film, mais qui sont
reliées au thème principal du malaise
adolescent. Le but de l’animation sera,
dans cette perspective, de permettre
aux jeunes participants de se « posi-
tionner » de façon personnelle face à ce
malaise, leur expression n’étant cepen-
dant pas directe mais médiatisée par les
opinions qu’ils pourront exprimer sur le
film. Si les résultats de ces discussions
se révèlent suffisamment « parlants »
(notamment s’ils montrent des diffé-
rences de sensibilité parmi les partici-
pants), ils pourront être repris ultérieu-
rement pour une réflexion plus
approfondie sur le malaise adolescent
et ses différentes dimensions.

Le premier aspect de cette problé-
matique, le rapport au corps propre, à
l’apparence personnelle, pourrait ainsi
être abordé à travers des questions sur

les choix vestimentaires souvent excen-
triques et très diversifiés d’Enid : est-ce
que les filles pourraient s’habiller
comme elle ? Les garçons aimeraient-ils
que leur petite amie s’habille ainsi ? Les
jugements pourront évidemment varier
en fonction des différents styles adop-
tés par Enid. On demandera également
aux participants de justifier leur rejet ou,
au contraire, leur goût pour certains
vêtements : si la question est « inno-
cente », elle révélera sans aucun doute
des différences de sensibilité quant à
l’apparence, certain(e)s ne craignant
pas d’afficher de façon voyante leurs
goûts personnels, d’autres en revanche
ayant peur de se faire «mal » voir. On
pourra aussi demander quelles sont les
motivations d’Enid à adopter et à chan-
ger aussi souvent de style vestimen-
taire : l’apparence se révèle ici essen-
tielle dans la mesure où, pour les filles
et dans une moindre mesure sans doute
pour les garçons, elle est un signe
adressé aux autres, une manière de se
positionner par rapport au groupe, l’ex-
centricité d’Enid en particulier manifes-
tant son mépris à l’égard des gens qui
l’entourent et qu’elle perçoit comme
désespérément banals. En même
temps, comment ne pas voir que cette
excentricité est aussi le signe d’un trou-
ble, une manière de se cacher – comme
le masque de Catwoman acheté dans le
sex-shop– derrière une apparence trop

voyante ? Comment aussi ne pas soup-
çonner que, derrière l’excentricité ves-
timentaire, se cache un certain malaise
par rapport à son propre corps marqué
par l’embonpoint et (relativement) éloi-
gné des normes dominantes3 ? Si cer-
tain(e)s participant(e)s ne seront vrai-
semblablement pas sensibles à ces
motifs qui transparaissent au travers du
personnage d’Enid, d’autres en revan-
che ne manqueront pas de mettre en
évidence des interprétations plus ou
moins proches de celles suggérées ici.

Un dernier détail pourra être utilisé
dans la même perspective : Enid porte
en effet des lunettes dont les montures
sont souvent très voyantes, lui encom-
brant littéralement tout le visage. Pour-
quoi a-t-elle choisi ce type de monture
et comment les participants jugent-ils ce
choix ? Ce petit détail a, en effet, une
incidence certaine sur la séduction du
visage et est même porteur d’une
«charge » érotique (positive ou négative)
évidente : il suffira de questionner les
un(e)s et les autres pour qu’apparais-
sent des jugements contrastés sur cet
accessoire jugé soit séduisant, soit
repoussant. Un peu de réflexion suffit
pour comprendre alors que le person-
nage d’Enid joue de manière contra-
dictoire de cet accessoire, à la fois de
façon très voyante et distanciée : si l’on
se souvient de ses propos sur sa pro-

cinésanté
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pre sexualité, mélange de désir et de
frustration, on perçoit toute l’ambiva-
lence du personnage qui cherche à atti-
rer l’attention mais qui refuse également
tout contact avec autrui. À ce stade, on
ne manquera pas de demander aux par-
ticipant(e)s de se positionner par rap-
port à Enid : comprennent-ils une telle
attitude ? Leur est-il arrivé d’adopter le
même type d’attitude ? Le fait de porter
des lunettes est-il perçu comme un han-
dicap ou un stigmate ?, etc.

Le deuxième aspect de ce qui a été
appelé le malaise adolescent, à savoir le
rapport aux autres, notamment au
groupe de pairs, a déjà été largement
abordé à travers les questions sur l’ap-
parence vestimentaire. On pourrait pro-
longer cette réflexion en passant en
revue les lieux marquants du film, les
décors dont le cachet ou l’ambiance
suscitent des remarques significatives
de la part d’Enid : il y a, par exemple,
le restaurant style années cinquante où
elle donne faussement rendez-vous à
Seymour, ou bien le sex-shop chez
«Anthony » où elle se moque des clients,
ou encore le banc sur lequel un vieil
homme, Norman, attend un bus qui ne

passe jamais, ou enfin la « zone inter-
dite » chez Seymour où il range sa col-
lection de disques les plus précieux. Ici
aussi on peut demander aux partici-
pants s’ils trouvent ces lieux intéres-
sants, s’ils ont déjà repéré autour d’eux
des endroits insolites comme ceux-là ?
Et surtout pourquoi, à leur avis, Enid
s’extasie, d’ailleurs avec beaucoup d’i-
ronie, sur ces décors ? Les lieux sont évi-
demment révélateurs de l’âme et Enid
se signale par des choix qui s’éloignent
de ceux de l’adolescence (puisqu’il
s’agit de décors des années cinquante
ou de places occupées par des person-
nages plus âgés), mais également des
standards communs : elle recherche des
endroits qui se singularisent dans la
petite ville banale où elle est née et où
elle habite. Il y a d’ailleurs dans tout le
film un jeu de contrastes au niveau des
décors qui s’opposent pratiquement un
à un : le restaurant années cinquante
contraste ainsi avec le hall de cinéma où
Enid, en uniforme, fera une très brève
carrière de vendeuse, le sex-shop avec
le magasin de vidéos dont les présen-
toirs alignent des centaines de cassettes
identiques4, le banc de Norman avec
la cuisine tout à fait banale du père d’E-

nid, la «zone interdite » de Seymour avec
l’appartement loué par Rebecca et doté
d’une magnifique planche à repasser…
Si Enid excelle à repérer les lieux (et
les personnages) excentriques, c’est
aussi parce qu’elle est particulièrement
sensible à la banalité des autres décors
qui l’entourent : les participants pour-
ront bien sûr communiquer leur senti-
ment à cet égard et préciser dès lors s’ils
ressentent peu ou prou le même ma-
laise qu’Enid, malaise qui la poussera
à sa fugue finale…

Le troisième aspect de ce malaise
concerne bien sûr le rapport à l’autre,
objet d’un amour, d’un désir, toujours
difficile, toujours conflictuel. Pour abor-
der ce thème sensible, on pourrait par-
tir de l’interprétation des deux acteurs,
Steve Buscemi qui est aujourd’hui célè-
bre et qui joue ici le rôle de Seymour,
le quadragénaire amateur de blues, et
Brad Renfro, pratiquement inconnu, qui
interprète le jeune Josh, serveur dans le
magasin grec. Les participants trouvent-
ils leur interprétation crédible, originale,
adéquate au rôle qui est le leur ? En par-
ticulier, rendent-ils crédibles l’attirance
que le personnage d’Enid est censé
éprouver à leur égard ? Une telle ques-
tion est sans doute suffisamment ouverte
pour permettre l’expression de sensibi-
lités opposées : sans paraître s’impliquer
intimement, certain(e)s pourront mar-
quer des préférences personnelles, que
ce soit en accord ou en contradiction
avec Enid. Des questions complémen-
taires mettront facilement en évidence
tous les problèmes liés par exemple à
l’âge du partenaire (Seymour pourrait
être le père d’Enid), à sa personnalité
plus ou moins affirmée (Josh est «gen-
til », peut-être trop «gentil »…), à la dif-
férence ressentie entre les individus
réels (nécessairement décevants ?) et le
partenaire rêvé (dans tous les sens du
terme). Ghost World présente de ce
point de vue des situations suffisam-
ment complexes pour prolonger la dis-
cussion : Enid se moque de Josh mais
avoue aussi qu’elle en est amoureuse ;
elle pousse Seymour dans les bras d’une
autre femme (plus âgée), mais fait néan-
moins l’amour une nuit avec lui, ce qui
ne l’empêchera pas finalement de
renoncer à lui et de quitter la ville…

Enfin, dernier aspect de la théma-
tique, le malaise devant l’avenir pourra
être abordé, de manière un peu para-
doxale, en étudiant de plus près les trois

cinésanté
D.

R.
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personnages âgés les plus marquants
du film : il s’agit de Seymour, du père
d’Enid et de Norman, le vieillard assis
sur son banc. Quels sentiments ces dif-
férents personnages inspirent-ils aux
participant(e)s ? Se sentent-ils attirés ou
au contraire repoussés par ces person-
nages ? Et pourquoi ? Ici aussi, ils pour-
ront comparer leurs propres réactions à
celles d’Enid qui n’a aucune relation
affective avec son père, mais qui est en
revanche attirée aussi bien par Seymour
que par Norman. Celui-ci apparaît sans

doute d’abord comme un personnage
pitoyable, un vieillard qui perd la tête et
croit que le bus passe encore sur une
ligne désaffectée : pourtant, son obses-
sion se réalisera de façon presque mira-
culeuse, et c’est à son exemple qu’Enid,
à la toute fin du film, prendra le bus pour
quitter la ville. En cela, Norman repré-
sente sans doute une figure hautement
improbable, utopique, désignant à Enid
un avenir à la fois totalement incertain
(l’ailleurs) et hautement désirable
(comme l’azur mallarméen). Et on sait
que l’adolescence est l’âge des fugues.

Si l’animation « fonctionne », on
pourra, pour terminer, demander aux
participants de réaliser, s’ils le souhai-
tent, une page d’un journal intime
comme celui d’Enid, où ils pourraient
faire part de leurs sentiments – positifs
ou négatifs – face au monde où ils
vivent : comme pour le journal d’Enid
qui a été fabriqué de toutes pièces pour
les besoins du film, il ne s’agira pas d’é-
crire un « vrai » journal intime mais de

construire une fiction supportant la
publication (même si celle-ci ne s’a-
dresse qu’à un groupe limité de pairs).

Michel Condé

Centre culturel Les Grignoux (Liège).

1. Parue en France aux éditions Vertige Graphic.
2. Le personnage de Seymour, interprété par Steve Bus-
cemi, semble échapper, par son âge, à cette théma-
tique. Mais s’il est dépeint de manière affectueuse par
le réalisateur, il apparaît cependant comme la figure
d’un avenir possible pour Enid, celle de quelqu’un qui
a refusé le conformisme ambiant mais qui n’a pas
réussi à transformer son originalité personnelle en
« force vitale », lui-même se décrivant en effet comme
un raté devenu obsessionnel.
3. De ce point de vue, le personnage d’Enid contraste
aussi bien avec celui de Rebecca au profil beaucoup
plus mince et à l’habillement beaucoup moins voyant,
qu’avec celui de la professeur d’art, figure de l’ano-
rexie, qui se caractérise aussi par une forme d’excen-
tricité vestimentaire, différente de celle d’Enid.
4. Enid déclare que ce lieu la rend malade…

cinésanté

Le centre culturel Les Grignoux va publier un
dossier pédagogique (destiné notamment
aux enseignants du secondaire) sur Ghost
World en janvier 2003. Renseignements aux
Grignoux : 9 rue Soeurs de Hasque - B-4000
Liège (Belgique) - 
Tél. 00 32 42 22 27 78 - contact@gri-
gnoux.be - http://www.grignoux.be

Rubrique Cinésanté coordonnée par
Michel Condé : contact@grignoux.be
et Alain Douiller : alain.douiller@free.fr
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lectures – jeu – vidéo

Félix, Zoé, Boris et les
vôtres
Fédération des initiatives locales pour

l’enfance (File). Bruxelles.

Ce jeu a été réalisé pour susciter un échange
autour des pratiques éducatives entre pa-
rents, en favorisant l’expression des points de
vue et des expériences. Il a été conçu pour
être animé par un professionnel de l’enfance.
Chaque joueur dispose d’un pion, représen-
tant son enfant, pour lequel il fixe au départ
un objectif : « je voudrais que mon fils soit
autonome », « je voudrais que ma fille ait du
travail ». Les joueurs sont ensuite amenés
à faire avancer leur pion-enfant sur un par-
cours où il devra s’exprimer de diverses
manières : répondre à des questions relati-
ves aux pratiques éducatives sur trois thè-
mes différents (relations intrafamiliales,
relations avec des milieux extérieurs, dé-
veloppement de l’enfant), évoquer un sou-
venir en lien avec des lieux représentés sur
le parcours (école, crèche, accueil extras-
colaire, plaine de jeux, maison, consultation
médicale ou paramédicale). Au cours du jeu,
le joueur peut introduire un nouvel enfant
dans le jeu et choisir un objectif pour celui-
ci. Le premier joueur dont tous les enfants
sont arrivés au but « gagne » le jeu. 

Bruxelles (Belgique) : File, 2002.
Prix : 50 euros (+ frais de port).
Diffusion : File - 1-2, Place Saint-Jean -
1000 Bruxelles – Belgique.
Tél. : 02/515.04.51.
e-mail : fileabsl@hotmail.com

A.G.

L’image des femmes
dans la publicité
Brigitte Grésy

Ce rapport s’inscrit dans le cadre du plan d’action intergouvernemental
relatif à l’égalité entre hommes et femmes, qui vise notamment à modifier
les représentations discriminantes des femmes véhiculées par certains
médias. Le travail du groupe a porté sur l’analyse d’auditions réalisées auprès
de professionnels de la publicité, d’associations de consommateurs et de

défense des droits des femmes, ainsi que sur l’exploitation des résultats d’une étude sémio-
linguistique «État des lieux des images de la femme dans la publicité française : représentations
dévalorisées, dégradantes, aliénantes ». Les résultats de ce travail sont présentés dans ce
rapport en deux axes. Après une analyse du dispositif juridique actuel relatif à la publicité, la
première partie propose un bilan des informations recueillies auprès des professionnels et du
corps social. La deuxième partie énonce différentes propositions visant à modifier les pratiques
professionnelles ou l’encadrement juridique en vigueur, qui s’articulent autour de quatre points
majeurs : renforcer le rôle de l’autodiscipline en matière de publicité, favoriser un rééquilibre
entre liberté d’expression et discrimination sexuelle par la définition d’une nouvelle infraction,
renforcer la capacité de parole et d’action conférée au corps social, favoriser des mesures d’ac-
compagnement. Le lecteur trouvera, en annexe, différents documents complémentaires, tels
que la liste des membres du groupe de travail, la liste des personnes auditionnées et rencon-
trées, la grille d’entretien, une présentation du cadre législatif et réglementaire actuel ainsi
que le résumé de l’étude précitée. Le rapport est accessible dans son intégralité sur le site de
la Documentation Française à l’adresse suivante :
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/014000536/0000.pdf

Paris : La Documentation française (coll. des rapports officiels), 2002,
184 pages, 15 euros.

A.G.

Repères pour un monde sans repères
Philippe Meirieu

Directeur de l’IUFM de Lyon et spécialiste des questions éducati-
ves, Philippe Meirieu propose, dans cet ouvrage, un recueil de brè-
ves chroniques qui évoquent les complexités de l’acte éducatif.
Les parents se retrouvent souvent désarmés face à leurs enfants,
ne sachant désormais quel discours éducatif soutenir : « réagir
avec autorité, quitte à risquer la rupture, ou se faire complice d’une
attitude qu’ils désapprouvent malgré eux ? ».
Dans la première partie, l’auteur met en scène un dialogue fictif
entre deux personnages qui symbolisent les deux attitudes édu-

catives opposées. À travers ce dialogue, il montre que l’attitude éducative est un choix qui
se négocie davantage à travers les enjeux du quotidien. L’auteur étaye ensuite sa théorie,
en décortiquant, dans la deuxième partie, des exemples de la vie quotidienne : les moments
phares de l’année (les bonnes résolutions de l’année, la réunion des parents, la saison des
examens, etc.), ceux de l’existence (un prénom pour une vie, la peur de l’ogre, côtoyer la
peur, etc.), les séismes (gifle, séparation, anorexie, etc.), les jalons du parcours éducatif
(transmettre, accepter, lâcher prise, etc.), les questions liées à l’avenir. 
Dans la troisième partie, soutenant la théorie développée en première partie, l’auteur tente
de sortir du clivage pour parvenir malgré tout à poser quelques repères aux parents dans
l’éducation de leurs enfants.

Paris : Desclée de Brouwer, 2002, 277 pages, 21 euros.
Anne Gareau
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lectures – jeu – vidéo

La France du suicide
Michel Debout

Président de l’Union nationale pour la prévention du suicide, le professeur Michel Debout propose dans cet ouvrage un trai-
tement original de la question du suicide.
Il consacre la première partie de son ouvrage à l’histoire et montre l’évolution des représentations du suicide aux différents
âges de notre civilisation. Il s’attache également à retracer l’évolution de la prévention du suicide en France, s’appuyant sur
sa qualité de rapporteur au sein du Conseil économique et social en 1993 sur la question du suicide et de sa prévention,
et présente succinctement les données du suicide au niveau mondial. 
La deuxième partie concerne l’acte suicidaire. Après avoir fait la distinction entre les différents concepts de suicidé, suici-

dant et suicidaire, l’auteur approfondit chacune des catégories. Il évoque les différents modes de suicide, les tentatives de suicide, les paramè-
tres de l’acte suicidaire, le lien entre suicide et psychopathologie, suicide et homicide.
Le troisième temps de l’ouvrage est consacré à l’étude des périodes critiques de l’existence : l’adolescence, la maturité et la vieillesse. Il pré-
cise, pour chaque âge, les événements qui peuvent amener à l’acte suicidaire : la violence conjugale, le harcèlement moral, la désunion du cou-
ple, la maladie, sont quelques-uns de ces traumatismes chez l’adulte ; la crise du vieillissement, les maladies graves dans le cas d’une personne
vieillissante. Dans la partie suivante, l’auteur évoque le rôle du médecin, dans la prise en charge des tentatives de suicide et celle des suicidés.
Il donne des conseils, insistant sur les paramètres d’écoute et de suivi de la personne et des personnes endeuillées.
La dernière partie de l’ouvrage est consacrée à la prévention. Après avoir évoqué les représentations du suicide chez les Français, l’auteur pré-
sente quelques pistes de réflexion.

Paris : Stock, 2002, 306 pages, 20 euros.
A.G.

Le jeu.
Outil d’information
pour l’enfant à l’hôpital
Bénédicte Minguet, Jacques Dejean
(réalisateur)

Ce vidéogramme destiné aux soignants pré-
sente deux supports d’information ludiques à l’in-

tention des enfants hospitalisés. Soignants, enfants malades,
parents apportent leur témoignage sur l’intérêt de ces outils. 
Le premier, la poupée oncologique, permet à l’enfant soigné
dans le cadre d’un service de cancérologie et à ses parents
de comprendre concrètement quels vont être les soins que l’en-
fant exécute sur la poupée, avec l’aide d’une infirmière, avant
de les recevoir.
Le second, la marionnette chirurgicale, est utilisé dans le cadre
d’animations collectives enfants/parents. La marionnnette per-
met de mettre des mots sur les parties du corps concernées par
l’intervention et de comprendre en quoi celle-ci va consister. 
Les adultes, parents et soignants, témoignent de l’intérêt de ces
supports ludiques qui permettent à l’enfant de s’impliquer dans
les soins qu’on lui prodigue, d’être en confiance avec les soi-
gnants même si la crainte des soins ou de l’opération est tou-
jours présente.

Montegnée : Les cliniques Saint-Joseph, VHS Pal ou Secam,
29 minutes, 1999. Diffusion : Association Sparadrap –
28 euros, frais de port inclus (48, rue de la Plaine – 75020
Paris. Tél. 01 43 48 11 80).

Fabienne Lemonnier

La maison et ses secrets
Pascal Desjours, Frédérique Benaglia
(illustratrice)

La rue et la prudence
Pascal Desjours, Eric Gaste (illustrateur)

Ces deux ouvrages, réalisés à l’initiative de l’as-
sociation des Petits Débrouillards, s’adressent
aux 5 -7 ans. L’association a pour objectif de faire
découvrir les sciences aux enfants par le jeu, l’ob-
servation et la manipulation. Dans cet esprit, ces
deux titres proposent un parcours d’exploration
de la maison ou de la rue au travers de dix
séquences de construction identique : 

- une scène de la vie quotidienne qui amène la question ;
- une expérience, facile à réaliser avec du matériel de la maison,
qui y répond ;
- l’explication du phénomène qui a pu être expérimenté et observé ;
- une explication plus précise pour les parents ;
- un jeu d’observation ou d’association pour conclure la séance.
Comment marche un ascenseur ? Pourquoi certains produits sont-
ils dangereux ? À quoi servent les caniveaux ? Pourquoi faut-il met-
tre sa ceinture ? Autant de questions à partir desquelles l’enfant
observe, manipule, échange, réfléchit. Chaque situation proposée
le rend actif, induit un comportement autonome et lui procure le plai-
sir de comprendre tout en s’amusant.

Paris : Albin Michel Jeunesse, 2001, 64 pages, 10,50 euros.

F. L.

Rubrique lectures coordonnée par le centre de documentation de l’INPES : doc@inpes.sante.fr
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