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Contrairement à une idée répan-
due, le plaisir ne serait pas l’élé-
ment principal de l’addiction aux 
drogues. C’est le découplage de 
deux systèmes neurobiologiques 
qui serait à l’origine de l’addiction. 
L’histoire de vie et l’insécurité expli-
quent très largement la vulnérabi-
lité à ce phénomène de découplage. 
D’autres facteurs d’addiction exis-
tent : une consommation régulière 
mais aussi une consommation pré-
coce. Pour Jean-Pol Tassin, primé 
pour ses travaux sur l’origine neu-
robiologique des processus addic-
tifs, ces nouvelles connaissances 
amènent à reconsidérer les straté-
gies de prévention et de prise en 
charge des consommateurs de dro-
gues.

La Santé de l’homme : L’addiction 
aux drogues est-elle la même selon 
les produits ?

Du tabac à l’alcool en passant par le 
cannabis, l’héroïne et la cocaïne, les 
mécanismes sont communs mais le 
potentiel addictif varie considérable-
ment d’un produit à l’autre. Ainsi, le 
tabac est très addictif tandis que le can-
nabis ne l’est que très peu, contraire-
ment à ce qui a pu être dit. Dans la très 
grande majorité des cas, l’addiction 
n’arrive ni du jour au lendemain ni de 
manière systématique. Ainsi, par 
exemple, ce n’est pas parce que vous 
avez pris une fois de la cocaïne que 
vous devenez dépendant ; les études 
montrent d’ailleurs que 85 % des 
consommateurs de cocaïne ne sont pas 
dépendants1. Mais on peut être dépen-
dant à la cocaïne à 25 ans, soit au bout 
de cinq ans de consommation. Quant 
à l’alcool, il déclenche relativement peu 
d’addiction : 2 à 8 % des consomma-
teurs sont dépendants et cette dépen-
dance est généralement la conséquence 
d’une longue imprégnation.

S. H. : Pourquoi les découvertes 
neurobiologiques récentes boule-
versent-elles la connaissance que 
nous avons de l’addiction ?

Pendant très longtemps, on a consi-
déré que l’addiction venait d’un excès 
de plaisir que la substance apporte – la 
dopamine libérée par la drogue déclen-
chant ce plaisir – et qu’à partir de là, le 
consommateur ne pouvait plus s’en 
passer. Mais les toxicomanes nous 
disent que, très rapidement, le plaisir 
n’a plus d’importance, qu’ils prennent 
un produit pour se soulager face au 
malaise qu’ils ressentent quand ils sont 
sans produit. Effectivement, nos 
recherches nous ont permis de consta-
ter que ce raisonnement classique 
autour du plaisir ne tient pas. Par 
exemple, le tabac est extrêmement 
addictif alors qu’il donne relativement 
peu de plaisir ; la sexualité, en revanche, 
peut donner beaucoup de plaisir mais 
déclenche peu d’addiction.

S. H. : Il faut donc remonter à une 
autre cause ?

Nous sommes allés voir plus loin en 
amont : à quel niveau les drogues pou-
vaient-elles agir avant éventuellement 
de donner du plaisir ? Nous avons mon-
tré que pour qu’il y ait déclenchement 
de plaisir – pour les drogues qui en 
offrent –, il faut une stimulation de 
deux systèmes neuronaux, l’un qui 
libère de la noradrénaline, qui repère 
et nous met en éveil vis-à-vis de ce qui 
vient de l’extérieur, l’autre qui libère de 
la sérotonine et qui protège notre cer-
veau contre ces mêmes événements 
extérieurs. Ce dernier régule nos impul-
sions. Schématiquement, lorsqu’une 
personne est confrontée à un événe-
ment nouveau, le premier système 
démarre et l’autre, la sérotonine, suit. 
Les deux sont donc couplés et se 
contrôlent mutuellement.

Or, le fait de prendre des drogues 
active les deux systèmes, ce qui, chez 
certains individus, entraîne la dispari-
tion du couplage qui les lie. Ce décou-
plage, cette désynchronisation, c’est la 
situation dans laquelle se trouve le toxi-
comane qui est en état de dépendance. 
La drogue va lui permettre de se soula-
ger en remettant en marche, pendant le 
temps où elle aura un effet, les deux 
systèmes simultanément. Ce phéno-
mène de découplage – et donc d’addic-
tion –, nous l’avons observé pour les 
amphétamines, la cocaïne, l’héroïne et 
l’alcool. Mais pas pour le cannabis ni la 
nicotine du tabac. C’est sans doute la 
raison pour laquelle la dépendance au 
cannabis ou à la nicotine est moindre.

S. H. : Si la nicotine ne provoque pas 
de dépendance, pourquoi le tabac 
provoque-t-il autant d’addiction ?

La nicotine provoquant peu d’addic-
tion, nous avons recherché dans la 
cigarette les autres produits qui pou-
vaient la générer. Et nous avons décou-
vert que ce sont d’autres composés 
comme les inhibiteurs de monoamine 
oxydases (IMAOs) qui, associés à la 
nicotine, généraient cette addiction. En 
associant nicotine et IMAOs, nous 
avons en effet retrouvé ce découplage 
des deux systèmes qui caractérise l’ad-
diction. En termes de prévention, cette 
découverte a un impact majeur : le 
sevrage tabagique par substitut nicoti-
nique seul ne peut être efficace.

S. H. : Qu’est-ce qui crée ce décou-
plage neurobiologique qui caracté-
rise l’addiction ?

Ce couplage neurobiologique 
n’existe pas à la naissance, il va se 
mettre en place et se structurer en fonc-
tion de l’histoire de vie de chaque indi-
vidu et de son environnement social 
qui jouent comme facteurs défavo-

qualité de vie
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rables ou favorables : bien-être et sécu-
rité dans l’enfance et l’adolescence, 
sécurité affective – par exemple pou-
voir s’adosser à des parents – sont des 
éléments majeurs pour favoriser cette 
régulation. À l’inverse, ce couplage ne 
va pas se mettre en place correctement 
chez les individus en situation d’insé-
curité. Par ailleurs, comme nous l’avons 
déjà mentionné, le fait de prendre des 
drogues de façon répétée découple ces 
deux systèmes. La consommation pré-
coce de drogue – entre 10 à 14 ans – 
perturbe les systèmes en cours de mise 
en place et devient donc un facteur de 
vulnérabilité à l’addiction chez l’adulte.

S. H. : Cette explication de l’addic-
tion est-elle connue des profession-
nels et du grand public ? 

Elle est très peu connue du grand 
public et inégalement chez les profes-
sionnels. Ces travaux scientifiques 
datent de 2007, ils émergent à peine 
dans la littérature et n’ont donc pas 
supplanté l’explication traditionnelle 
basée sur le plaisir. Pour progresser, il 
convient de mieux informer les profes-
sionnels d’abord, le grand public 
ensuite. Il importe de souligner auprès 
des professionnels que la première 
cause de ce découplage est la vulnéra-
bilité de la personne, qui dépend de 
son histoire. Il ne sert à rien de dire à 
une personne confrontée à l’addiction 
d’arrêter de prendre un produit. Le pro-
fessionnel devra, avec elle, remonter à 
l’origine de la prise toxique, en ayant à 
l’esprit le principe que quelqu’un qui 
va bien n’a aucun intérêt à prendre des 
drogues et à plus forte raison d’une 
façon régulière.

S. H. : Comment réorienter la pré-
vention et la prise en charge ?

Si l’on parle prévention et prise en 
charge, l’important est notamment de 
dédramatiser la prise de produit en tant 
que telle, qui n’est que l’expression 
d’un malaise qu’il faut décrypter. Tout 
mal-être et stress vulnérabilisent l’indi-
vidu par rapport à la prise de drogue, 
donc plus le consommateur de drogue 
va être placé dans une situation anxio-
gène, plus il aura besoin de son pro-
duit. C’est ainsi qu’en prison, les déte-
nus sont dans la situation la plus 
propice au maintien de la dépendance. 
Illustrant ce lien entre addiction et vul-
nérabilité, une étude a montré que 

parmi les soldats américains combat-
tant au Vietnam et qui ont pris de l’hé-
roïne, 94 % d’entre eux ne sont pas 
ensuite devenus dépendants à leur 
retour aux États-Unis. C’est donc bien 
le contexte qui les a poussés à prendre 
de l’héroïne ; le fait d’en avoir pris n’a 
pas entraîné d’addiction chez 94 % 
d’entre eux.

S. H. : La volonté peut-elle per-
mettre d’arrêter de consommer 
des drogues ?

Ce n’est pas une question de volonté : 
on confond émotion et cognition. Le 
toxicomane vit une émotion et la volonté 
relève de la cognition. Le professionnel 
ne va pas faire appel à la volonté du 
consommateur de drogue ; lui deman-
der d’arrêter le rendra encore plus mal-
heureux parce qu’il n’y parviendra pas. 
Le professionnel va l’aider à trouver en 
lui les forces affectives qui vont lui per-
mettre de supporter le manque, il 
l’épaulera dans son acceptation de la 
souffrance, il l’aidera à la repérer, à la 
dompter et à identifier ce qu’il recherche 
à travers la drogue : ce peut être surmon-
ter une séparation, une insécurité, un 
deuil, dans tous les cas une souffrance. 
C’est un travail de psychothérapeute 
pour rechercher la cause, pas une ques-
tion de traitement médical. Remonter 
dans l’histoire de l’individu et identifier 
les éléments sensibles, c’est ce que font 
les alcooliques anonymes : ils appren-
nent aux alcoolodépendants à repérer 
leurs émotions et à les contrôler, ils les 
conduisent à exprimer leurs émotions, 
ce qui leur permet de les supporter et de 
passer outre.

S. H. : Comment développer une 
meilleure information des profes- 
sionnels ?

Le professionnel ne dispose pas 
nécessairement des informations les 
plus récentes, il convient donc de lui 
offrir toutes les possibilités de s’informer 
afin qu’il puisse transmettre cette infor-
mation au grand public de façon simple. 
Ainsi, si l’on parle du cannabis, face à la 
panique exprimée par certains parents 
dont les enfants sont consommateurs, 
expliquer qu’il n’y a pas de quoi objec-
tivement paniquer, rappeler – comme le 
font la très grande majorité des profes-
sionnels – que le cannabis est pratique-
ment un fonctionnement sociétal obligé 
sinon le jeune est rejeté par son groupe ; 

évaluer la consommation réelle et sa 
fréquence : entre un jeune qui fume 
avec les copains le samedi soir et un 
autre qui fume tous les matins avant 
d’aller en classe, il y a une différence 
fondamentale. Or, certains profession-
nels souffrent d’un déficit d’information. 
Plus un médecin est informé sur la toxi-
comanie, plus il sera efficace face au 
toxicomane, parce que ce dernier est 
souvent très bien informé sur le plan de 
la neurochimie. En tant que chercheur, 
je reçois souvent des courriers de per-
sonnes en situation d’addiction qui ne 
vont pas forcément en consultation 
médicale, qui veulent prendre un pro-
duit et me demandent quelles en sont 
les conséquences neurobiologiques. Ce 
n’est pas mon travail mais celui du clini-
cien. Ceci tendrait à prouver qu’il y a un 
manque d’information.

S. H. : Quel type de dépendance ou 
d’addiction l’Internet et les jeux d’ar-
gent provoquent-ils ?

En l’absence de substance psy-
choactive et donc d’incidence pharma-
cologique sur le système nerveux cen-
tral, je ne pense pas que le jeu puisse 
déclencher une addiction ; en revanche, 
il peut procurer un soulagement face à 
l’addiction aux substances psychoac-
tives. Ainsi, les cliniciens ont-ils observé 
que 60 % des joueurs pathologiques 
sont de gros fumeurs de tabac, 60 % 
sont alcoolodépendants et 30 % ont des 
troubles de la personnalité. Ce qui 
signifie que les joueurs sont une popu-
lation hautement vulnérable. Mais ce 
n’est pas le jeu qui les rend vulnérable. 
La dépendance au jeu est donc beau-
coup plus facile à soigner que l’addic-
tion aux drogues et les pourcentages de 
sevrage réussi sont beaucoup plus éle-
vés. Entre le jeu pathologique et les 
substances psychoactives, la préven-
tion et la prise en charge doivent être 
totalement différenciées.

Propos recueillis par Yves Géry

1. Anthony J.C., Warner L.A., Kessler R.C. Compara-
tive epidemiology of dependence on tobacco, alcohol, 
controlled substances, and inhalants: Basic findings 
from the national comorbidity survey. Experimental 
and Clinical Psychopharmacology, 1994, vol. 2, n° 3 : 
p. 244-268.
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enquête

Depuis 2005, des « consultations jeunes consommateurs » ont été mises en place sur 
l’ensemble du territoire français, notamment pour aider les usagers de cannabis et 
d’autres substances psychoactives à diminuer ou arrêter leur consommation. L’enquête 
sur ces consultations, publiée par l’OFDT en 2009, bouscule pas mal d’idées reçues. 
Ainsi, par exemple, de nombreux consommateurs souhaitent réduire ou arrêter leur 
consommation, y compris parmi les plus jeunes. De mars 2005 à décembre 2007, ces 
consultations ont accueilli soixante-dix mille personnes.

Le cannabis est la drogue illicite la 
plus consommée en France, surtout 
chez les jeunes, malgré une baisse de 
son usage depuis 2002, après dix ans 
de hausse. En 2007, 5 % des garçons et 
2 % des filles déclaraient, à 16 ans, un 
usage régulier de cannabis, c’est-à-dire 
au moins dix épisodes de consomma-
tion dans les trente derniers jours (1).

Créé en 2005, le dispositif des 
« consultations jeunes consommateurs » 
(CJC) (voir encadré page 7) vise à offrir 
une réponse individualisée à l’ensemble 
des consommateurs de drogues, notam-
ment les plus jeunes. Grâce à l’enquête 
menée par l’Observatoire français des 
drogues et des toxicomanies (OFDT) 
auprès des professionnels intervenant 
en « consultations jeunes consomma-
teurs », on connaît le public accueilli au 
sein du dispositif (2, 3). L’analyse porte 
sur un échantillon de 2 938 consomma-
teurs de drogues observés en 2007 dans 
plus de 80 % des « consultations jeunes 
consommateurs » alors en activité.

Profils des usagers de cannabis
Le produit motivant la venue en 

« consultations jeunes consommateurs » 
est le cannabis dans 92 % des cas. Les 
autres produits cités sont l’alcool 
(3,0 %), l’héroïne (2,7 %), la cocaïne 
(0,7 %), le tabac (0,6 %) et les « addic-
tions sans produit » aux jeux vidéo ou 
à Internet (0,5 %).

Les hommes sont majoritaires 
(81 %), ainsi que les jeunes majeurs (18-
25 ans) qui représentent 27 % du public, 
devant les plus de 25 ans (26 %) et les 
mineurs (17 %). Parmi les plus jeunes 
consultants (jusqu’à 20 ans), la majorité 
est scolarisée et se distingue de la 
population générale par une sur-repré-
sentation des apprentis (41 % à 17 ans 
vs 11 %) (4), singulièrement chez les 
filles (34 % vs 7 % à 17 ans).

Un consultant sur deux est adressé 
par la justice (48 %), les autres venant 
spontanément (22 %) ou adressés par 
un tiers : famille (14 %), médecin (7 %), 
Éducation nationale (4 %) ou autre 
(5 %). Jusqu’à 17 ans, l’orientation fami-
liale est la plus fréquente ; entre 18 et 
30 ans, ce sont les injonctions judi-
ciaires ; au-delà, les demandes sponta-
nées et l’adressage médical passent en 
tête des recours. Plus âgées en 
moyenne, les femmes viennent plus 
souvent spontanément (35 % vs 19 %), 
tandis que les orientations judiciaires 
sont prédominantes chez les hommes 
(55 % vs 21 %).

Fréquence et modalités  
de consommation

Près de deux consultants sur cinq 
fument du cannabis tous les jours 
(38 %) et un sur cinq de manière régu-
lière mais non quotidienne (entre 10 et 
29 épisodes dans le dernier mois). 

L’usage quotidien est associé à l’âge 
(23 % des consultants de 12 à 15 ans, 
34 % des 16-17 ans, 37 % des 18-25 ans) 
et aux motivations de consommation : 
les usages auto-thérapeutiques (« pour 
lutter contre l’angoisse et le stress, pour 
mieux dormir ou pour tenir le coup ») 
et routinisés (« par habitude, avec un 
sentiment de dépendance au produit ») 
sont plus fréquents parmi les usagers 
quotidiens. De surcroît, fréquence et 
intensité de consommation sont liées : 
38 % des usages « auto-thérapeutiques » 
et 48 % des usages « habituels » sont 
associés à des consommations inten-
sives de plus de cinq joints un jour 
typique de consommation (vs 23 % des 
usages motivés par une recherche de 
convivialité).

Des taux élevés d’usage 
d’autres produits psychoactifs

Le tabagisme est logiquement d’au-
tant plus fréquent que l’usage de can-
nabis est régulier. Moins systématique, 
l’usage régulier d’alcool est le fait de 
23 % des consultants.

Le public accueilli se distingue de la 
population générale par une sur-
consommation des autres drogues illi-
cites au cours des douze derniers mois, 
hormis le poppers : cocaïne (11,8 %  
vs 0,6 % en population générale), ecs-
tasy (11,1 % vs 0,5 %), champignons 
hallucinogènes (4,3 % vs 0,3 %), héroïne 

« Consultations jeunes 
consommateurs » : accueillir, informer, 
prendre en charge, orienter
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(5,4 % vs 0,1 %). Les consultants qui ont 
expérimenté l’héroïne, la cocaïne ou 
l’ecstasy s’avèrent plus souvent fumeurs 
réguliers ou quotidiens de cannabis et y 
ont été plus précocement initiés : ils sont 
aussi plus souvent fumeurs quotidiens 
de cigarettes et buveurs quotidiens.

Une demande majoritaire d’aide 
à l’arrêt 

Quels que soient l’âge des consul-
tants et la fréquence d’usage de canna-
bis, la demande d’aide majoritairement 
exprimée concerne l’arrêt de la 
consommation (44 %). Parmi les 
mineurs, un tiers sollicite une aide à 
l’arrêt, un tiers une information ou un 
conseil, et un dernier tiers une aide à la 
réduction de l’usage ou un autre type 
de demande.

Des usages plus occasionnels 
parmi les justiciables

Quatre fois plus masculin, le public 
sous main de justice reflète le sex-ratio 
des interpellations pour usage de can-
nabis : 93 % des quelque cent mille 
usagers interpellés, chaque année, sont 
des hommes (5). Au sein de cette popu-
lation de justiciables, certaines catégo-
ries sont surreprésentées : les jeunes 
majeurs (18-25 ans), les personnes dés-
colarisées ou sans emploi, les usagers 
occasionnels de cannabis déclarant 
consommer pour rechercher du plaisir 
et de la convivialité (plutôt que pour 
réguler une angoisse). Les justiciables 
sont plus souvent reçus par un éduca-
teur, un infirmier ou un travailleur 
social que par un psychologue ou un 
médecin. Enfin, ils ont plus de proba-
bilités de faire l’objet d’une évaluation 
limitée à une seule séance, conclue par 
la remise d’une attestation de présence, 
garantie d’exécution pénale opposable 

aux services judiciaires. La plupart des 
consultants répondant à une injonction 
judiciaire exécutent en effet une mesure 
alternative aux poursuites (66 %), qui 
les oblige à venir en « consultations 
jeunes consommateurs » pour obtenir 
une suspension des poursuites 
pénales ; mais ils ne sont pas astreints 
à une obligation de soins.

Les critères d’appréciation 
clinique de la dépendance

Plus d’un tiers (36 %) des consultants 
sont jugés « dépendants » et 17 % en 
situation d’usage nocif. Les facteurs cli-
niques qui orientent le plus le diagnos-
tic sont la fréquence d’usage et les 
quantités. Ils ne jouent toutefois pas 
comme critères univoques : 37 % des 
usagers quotidiens de cannabis ne sont 
pas jugés « dépendants ».

Les critères d’évaluation clinique 
sont, en outre, mouvants : près de deux 

diagnostics sur dix sont révisés entre les 
deux premières séances. Les diagnos-
tics les plus « fermes » portent sur la 
dépendance et l’usage à risque, le 
moins ferme sur « l’usage nocif ».

Les consultants « dépendants », plus 
nombreux à fumer pour lutter contre 
l’angoisse et avec un sentiment de 
dépendance, font plus souvent appel 
au dispositif pour réduire leur consom-
mation ; ils expriment aussi plus sou-
vent un objectif d’arrêt complet, ce qui 
explique la rareté des consultations 
uniques dans cette sous-population. Le 
dispositif joue donc bien son rôle de 
plate-forme de repérage des usages 
problématiques et d’orientation, le cas 
échéant, vers des services spécialisés 
dans le traitement des addictions.

Parcours au sein du dispositif 
et conditions d’efficacité

Parmi les consultants encouragés à 
revenir après la visite de contact, 30 % 
« décrochent » et ne reviennent pas. Or, 
c’est parmi les consultants qui viennent 
pour une troisième ou une quatrième 
consultation que les taux de réduction 
de l’usage de cannabis sont les plus 
élevés (près de 60 %). Comment l’ex-
pliquer ? Les usagers arrivant jusqu’à ce 
stade sont, logiquement, parmi les plus 
motivés. Cependant, ces taux de réus-
site chutent après la quatrième consul-
tation. Ainsi donc, le nombre de 
séances influe favorablement sur les 
chances de diminuer la consommation 
de cannabis jusqu’à la quatrième 
séance mais, à partir de la cinquième, 
cette probabilité décroît, ce qui suggère 
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Trois cents « consultations jeunes consommateurs » 
en France
Les « consultations jeunes consommateurs » (CJC) visent à accompagner les jeunes usagers de 
cannabis et d’autres substances psychoactives et leur famille, en assurant information et évalua-
tion aux premiers stades de la consommation (usage, usage nocif) et en déclenchant une prise 
en charge brève ou une orientation si nécessaire (vers une structure de soins spécialisés, un 
service hospitalier en psychiatrie, un centre médico-psychologique). Elles doivent accueillir tous 
les publics (patients plus âgés ou entourage), en s’adressant en priorité aux jeunes, et prendre 
en compte toutes les substances relevant de l’addictologie (alcool, cannabis, cocaïne, psycho-
stimulants) ainsi que les addictions sans produit (jeux, Internet, etc.). Bien que les « consultations 
jeunes consommateurs » aient d’abord été centrées sur un produit, au point d’être baptisées 
« consultations cannabis », leur vocation est généraliste. De mars 2005 à décembre 2007, elles 
ont accueilli soixante-dix mille personnes. On compte aujourd’hui trois cents points de consultation 
répartis dans toute la France.
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l’hypothèse d’un changement de nature 
de la problématique à ce stade du suivi 
(l’enjeu devient non plus de réduire 
mais d’arrêter).

Le public qui réussit à réduire sa 
consommation à court terme (sans que 
l’on puisse savoir si cette réduction sera 
durable) est significativement plus mas-
culin et plus âgé ; les consultants de 
plus de 25 ans ont une probabilité deux 
fois supérieure à celle des mineurs de 
diminuer leur consommation, ce qui 
suggère que l’usage de cannabis est 
identifié à une étape de la vie adoles-
cente : après 25 ans, avec la sortie du 
système scolaire, l’entrée dans la vie 
active et l’installation dans une vie 
conjugale et/ou familiale, l’usage 
décline. Toutes choses égales par 
ailleurs, les consultants qui réduisent 
leur niveau d’usage sont aussi plus sou-
vent des usagers occasionnels de can-
nabis, qui fument pour réguler leur 
angoisse, et sont plus fréquemment 
scolarisés et/ou insérés professionnel-
lement, la situation d’activité apparais-
sant comme un facteur-clé de réussite. 
Enfin, la capacité à diminuer le niveau 
d’usage est associée aux débuts du par-
cours de consultation (jusqu’à la qua-
trième séance) et au nombre de visites, 
qui augmente la probabilité d’une 
baisse de l’usage, surtout à la troisième 
séance.

Conclusion
Le dispositif, centré sur une clien-

tèle-cible d’usagers de cannabis, consti-
tue un recours contraint pour la moitié 
du public qui sursoit ainsi à des pour-
suites pénales ou à l’emprisonnement, 
en particulier chez les hommes âgés de 
18 à 25 ans. Ce constat invite à réfléchir 
aux moyens d’améliorer l’effectivité du 
dispositif pour accueillir davantage de 
demandeurs spontanés. L’enquête 
démontre, par ailleurs, l’influence signi-
ficative de plusieurs variables associées 
à la réduction de la consommation de 
cannabis (sexe, âge, situation d’activité, 
fréquence et motivations d’usage du 
cannabis, nombre de séances). L’en-
quête souligne que c’est au début du 
parcours de suivi dans le dispositif que 
se mettent en place les conditions favo-
rables à une réduction de la consom-
mation de cannabis ; et que c’est après 
la troisième consultation que l’enjeu 
d’un arrêt complet devient plausible. 
L’enjeu, en termes de prévention, est 
donc de retenir les consultants dans le 

dispositif au-delà des deux premières 
consultations, en leur fournissant sou-
tien et encadrement dans leur démarche 
d’auto-limitation. Il faut cependant se 
montrer prudent dans l’interprétation 
de ces résultats qui reposent largement 
sur des données déclaratives, par 
nature exposées au risque d’une dissi-
mulation ou d’une sous-estimation, en 
particulier au sein du public sous 
contrainte judiciaire.

 Ivana Obradovic
 Politiste, chargée d’études,

Pôle évaluation des politiques publiques,

Observatoire français des drogues et des 

toxicomanies (OFDT), Saint-Denis.
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VIH : un dépistage proposé à tous
À l’occasion du 1er décembre, Journéemondiale de lutte contre
le sida, l’Inpes et le ministère chargé de la santé ont lancé une
campagne grand public pour inciter au dépistage du VIH. Cette
campagne s’inscrit dans le cadre des recommandations
émises par la Haute autorité de santé en 2008 et du nouveau
plan national 2010-2014 de lutte contre le VIH/sida et les
autres IST.

Selon l’Institut de veille sanitaire, en France, 5 millions de tests du VIH
ont été réalisés en 2007, soit 79 tests pour 1 000 habitants, ce qui
classe notre pays au second rang des pays d’Europe de l’Ouest.
Toutefois, de nombreux diagnostics interviennent à un stade de sida
et/ou de perte d'immunité avancé. De plus, 20 à 25 millions de
Français n'ont jamais effectué de dépistage, souvent parce qu’ils ne se
sentent pas concernés ou qu’ils n’ont pas l’impression d’avoir pris un
risque.

Sensibiliser le grand public au dépistage précoce
Aujourd’hui, des traitements efficaces sont disponibles et connaître son statut sérologique le plus tôt
possible présente un intérêt majeur : une prise en charge précoce diminue les risques liés à l’infection.
C’est le message de la campagne, dont l’objectif est de réduire le délai de recours au test et d’inciter
ceux qui ne l’ont jamais fait à le réaliser.
Du 1er au 21 décembre 2010, l’Inpes diffuse un film d'animation à la télévision. Illustré par l’artiste
Cizo, il retrace l’histoire des progrès thérapeutiques, puis il rappelle que l’on ne peut en bénéficier que
si l’on connaît son statut sérologique. Il invite ainsi à se faire dépister et à consulter son médecin.
Compréhensible par tous les publics, ce film remet à niveau les connaissances très hétérogènes de
chacun. Il est également visible dans les salles de cinéma et une version plus longue est disponible
sur Internet. En complément, une affiche incitant au dépistage est diffusée dans les réseaux de
prévention de l’Inpes. Le même visuel est publié dans la presse quotidienne gratuite et nationale,
ainsi que dans les magazines TV.

Des outils spécifiques
Des bannières web à destination des homosexuels sont diffusées sur les sites communautaires
courant décembre. Elles recommandent un dépistage du VIH aumoins une fois par an. Ce message
sera relayé dans les médias affinitaires, en janvier. À noter également la refonte du site de
prévention dédié aux sexualités gays, www.prendsmoi-mag.fr.
Programmés en décembre sur Africa n° 1 et sur RFI, trois spots radio destinés aux migrants
originaires d’Afrique sub-saharienne renforcent le message de la campagne grand public.
Le dispositif de communication s’adresse par ailleurs aux personnes déficientes visuelles avec la
diffusion de deux dépliants en gros caractères sur l’utilisation des préservatifs. Ces supports
sont déclinés sous la forme de mini-sites dédiés et une version en braille est disponible pour le
mode d’emploi du préservatif masculin.

Mobiliser les professionnels
Le rôle des professionnels de santé est essentiel. Un e-mailing leur a été adressé, au mois de
novembre, pour les informer sur la campagne et les inviter à proposer le dépistage du VIH à
tous leurs patients. Le dépliant Dépistage du VIH et des infections sexuellement transmissibles,
réalisé avec un groupe de praticiens, est aussi mis à leur disposition.
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Expertise
France Lert vient
d’être nommée
présidente du Conseil
scientifique de l’Inpes
par un arrêté
ministériel daté du
27 octobre 2010.
Directrice de l’équipe
Épidémiologie
des déterminants
professionnels et sociaux
de la santé au Centre
de recherche
en épidémiologie et santé
des populations
de l’Inserm, elle est
notamment co-auteur,
avec Gilles Pialoux,
du rapport sur la réduction
des risques sexuels,
destiné à orienter le plan
VIH-IST 2010-2014.
Il s’agit d’un travail
pluridisciplinaire auquel
l’Inpes a apporté
son soutien. L’Institut
a notamment organisé
la journée d’échanges
du 14 décembre 2009
sur les résultats de cette
réflexion avec
des partenaires associatifs
et institutionnels.
Le Conseil scientifique
de l’Inpes a pour mission
de veiller à la qualité
scientifique des productions
de l’Institut. À ce titre,
il analysera les méthodes
d’élaboration des interventions
mises en œuvre par l’Inpes
et proposera des axes
d’amélioration.
Je saisis cette occasion
pour remercier les membres
de ce troisième conseil
scientifique dont l’expertise
nous accompagne dans l’exercice
de nos missions.

Thanh Le Luong
Directrice générale

Résister au tabac

Depuis les années 90,
de nombreusesmesures ont été
prises pour lutter contre le
tabagisme. Toutefois, malgré son
recul chez les jeunes, un
tabagisme « dur », de plus de dix
cigarettes par jour, persiste parmi
les collégiens et les lycéens. Pour
eux, les qualités de la cigarette
pèsent plus lourd que les risques
sanitaires qui se profilent à trop
long terme pour être véritablement
craints. Or, la prévention du
tabagisme à l’adolescence est un
enjeumajeur, l’âge de la première
expérimentation conditionnant la
dépendance et l’installation dans
une consommation durable.
Afin de poursuivre le travail de
dénormalisation du tabagisme
auprès des adolescents, la nouvelle
campagne de l’Inpes vise à leur
faire prendre conscience que
l’attractivité du tabac est liée à des
stratégiesmarketing jouant sur la
séduction, la transgression, la
promesse de l’accès aumonde des
adultes et à la liberté. Elle incite à
résister à la première cigarette en
interrogeant la pression des pairs
et les représentations sociales
du produit. Disponible sur
www.attraction-lemanga.fr, le film

Attraction s’inspire de l’univers du
manga, très populaire auprès de la
tranche d’âge ciblée. Attractionmet
en scène trois adolescents dans les
bas-fonds d’un Tokyo futuriste, au
sein d’un club où les jeunes ayant
perdu tout contrôle d’eux-mêmes
fument sous l’emprise d’un
personnage inquiétant et
charismatique. Le dispositif permet
à l’internaute de participer à
l’histoire, avec la possibilité de
résister à la cigarette et de libérer
les autres jeunes plongés dans un
état d’hypnose. Servi par le talent
de Koji Morimoto, co-directeur de
l’animation sur le filmmythique
Akira, Attraction confronte
l’internaute à la tentation, à la prise
de risque et à la manipulation de
l’industrie du tabac. Sont évoqués
les enjeux inhérents au refus de
fumer, meilleure expression du
libre arbitre. À la fin, l’internaute
peut accéder à des informations,
notamment sur les aides, et
s’inscrire au coaching personnalisé
proposé par www.tabac-info-
service.fr. La promotion dumanga
est assurée à la sortie des collèges
et des lycées, au cinéma, sur le
Web et dans les lieux fréquentés
par les jeunes.

DÉCRYPTAGE

Agir pour la santé des détenus

innovantes, cohérentes
et respectueuses des besoins
et de l’autonomie des individus,
l’objectif de cette mesure est
d’améliorer la santé des
personnes détenues en prenant
en compte son importance et les
facteurs qui l’influencent. Pour
l’Institut, elle se traduit par la
réalisation d’un état des lieux
détaillé des initiatives menées
actuellement dans les
établissements pénitentiaires et
des difficultés que rencontrent
les professionnels sur le terrain.
L’Inpes élaborera ensuite un
référentiel d’intervention basé
sur une analyse de la littérature
scientifique et des expériences
internationales et locales.
L’Institut a aussi pour mission
de favoriser l’échange de
pratiques et de connaissances
entre professionnels. Une
session sera ainsi consacrée à
la santé en milieu carcéral lors
des Journées de la prévention

2011. Enfin, des expériences
pilotes, associant des équipes
de recherche, seront engagées.
Fondées sur une approche
globale des déterminants de la
santé en milieu pénitentiaire,

elles comprendront notamment
une évaluation des besoins des
détenus et des actions de
formation destinées aux
personnes intervenant en milieu
carcéral. �
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ANNONCÉ LE 28 OCTOBRE 2010, LE PLAN D’ACTIONS STRATÉGIQUES 2010-2014 « POLITIQUE DE SANTÉ POUR LES PERSONNES
PLACÉES SOUS MAIN DE JUSTICE » S’INSCRIT DANS UN CONTEXTE D’AMÉLIORATION DE LA PRISE EN CHARGE SANITAIRE DES DÉTENUS.

LE 16 NOVEMBRE, L’INPES ET LE MINISTÈRE CHARGÉ DE LA SANTÉ ONT LANCÉ UN DISPOSITIF INÉDIT À DESTINATION DES JEUNES :
LE MANGA ANIMÉ INTERACTIF ATTRACTION. DISPONIBLE SUR LE WEB, IL SENSIBILISE LES 14-20 ANS AUX MANIPULATIONS
DE L’INDUSTRIE DU TABAC DONT ILS FONT L’OBJET ET COMBAT LES REPRÉSENTATIONS COLLECTIVES DE LA CIGARETTE.

En matière d’éducation
et de promotion de la santé,
les besoins des personnes
détenues sont très importants.
L’incarcération, malgré les
contraintes qui lui sont propres,
peut être l’occasion d’accéder,
pour certains, au dispositif de
prévention et de soins. Le plan
d’actions stratégiques 2010-
2014 « Politique de santé pour
les personnes placées sous
main de justice » a pour objectif
l’amélioration de la prise en
charge sanitaire en milieu
carcéral. Ce programme en six
axes comprend dix-huit mesures
et quarante actions. L’Inpes a
activement participé à
l’élaboration de plusieurs
d’entre elles et conduit leur
mise en oeuvre. Il est
notamment chargé du pilotage
de la mesure « Agir sur les
déterminants de santé des
personnes détenues ». À travers
le développement d’actions

LE PLAN D’ACTIONS
Six axes sont inscrits au programme de ce plan ambitieux : la
connaissance de l’état de santé ; la prévention et la promotion
de la santé ; l’accès aux soins ; l’amélioration du dispositif de
protection sociale ; la formation pour l’amélioration des
pratiques professionnelles dans les champs de la santé et de la
justice ; l’amélioration des conditions d’hygiène, de sécurité et
de salubrité des établissements pénitentiaires. Dans ce cadre,
cinq mesures phares ont été identifiées : le renforcement
d’une politique de prévention du suicide concertée entre
les différents intervenants, le développement d’actions
d’éducation et de promotion de la santé, l’accessibilité des
détenus à des soins en santé mentale adaptés, l’amélioration
de l’organisation, de la gestion et du suivi des structures
sanitaires, et la définition des modalités d’accès aux droits
sociaux des personnes incarcérées en aménagement de peine.

1. Beck F., Guilbert P., Gautier A. (dir.) Baromètre santé 2005. Attitudes et comportements
de santé. Inpes, 2007, 688 p.
2. Godeau E., Arnaud C., Navarro F. (dir.) La santé des élèves de 11 à 15 ans en France/2006.
Données françaises de l’enquête internationale Health Behaviour in School-Aged Children.
Inpes, 2008, 276 p.
3. Beck F., Godeau E., Legleye S., Spilka S. Les usages de drogues des plus jeunes adolescents :
données épidémiologiques. Médecine/Sciences, 2008, vol. 23, n° 12 : p. 1162-1168.

>Première cigarette. L’âge moyen de la première expérimentation a
baissé depuis une cinquantaine d’années. Les femmes et les hommes
nés entre 1980 et 1985 l’ont connue en moyenne à 15 ans et sont deve-
nus fumeurs réguliers enmoyenne à 17 ans1. Ainsi, la première cigarette
concerne 8 % des collégiens à 11 ans et 55 % d’entre eux à 15 ans (dont
18 % de fumeurs réguliers)2. Si les garçons sont plus précoces que les
filles, l’écart se resserre et devient ténu avec l’âge.

>Prévalence du tabagisme. L’enquête Espad3 indique que le taba-
gisme a chuté chez les adolescents de 16 ans entre 1999 et 2007, mais
que certains sont moins aptes que d’autres au changement de compor-
tement. Ainsi la baisse enregistrée par l’étude ne concerne-t-elle pas
les gros fumeurs. L’enquête Escapad3, ciblée sur les 17 ans, délivre les
mêmes conclusions pour la période 2000-2008.

>Motivations. Période de transgression de certains interdits, de
prises de risques, mais aussi de construction de l’identité et de forte
identification au groupe, l’adolescence correspond souvent à l’entrée
dans le tabagisme. Le passage de l’expérimentation à l’installation
dans la consommation dépend essentiellement de facteurs contextuels
(parents et meilleur ami fumeurs, par exemple) et personnels (estime
de soi, stress, etc.). Sensibles à la promesse de liberté véhiculée par
l’industrie du tabac, les jeunes rejettent simultanément tout sentiment
de dépendance à un produit et de soumission à la pression des pairs.
Une ambivalence que la dernière campagne de l’Inpes met en exergue.

• COMMUNIQUÉ •

Abonnez-vous
gratuitement !
www.inpes.sante.fr

www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/eftxslp1.pdf
http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap06/epfxioma.html
http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap09/epfxiop1.html
http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap07/epfxsln5.html
http://www.inpes.sante.fr/
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Psychologue clinicien, Jean-Pierre Couteron reçoit en consultation des adolescents et des 
jeunes adultes essentiellement consommateurs de cannabis, dans le cadre du dispositif 
national des « consultations jeunes ». Il souligne l’impératif d’un double accompagnement 
de la personne et de son comportement d’usage, la pertinence du recours à l’environne-
ment familial, les parents notamment, et si c’est nécessaire sous forme de thérapie fami-
liale. Il met en avant l’intérêt de ce dispositif qui reçoit une part importante d’adolescents 
en grande difficulté et en rupture mais aussi des usagers « simples consommateurs ».

La Santé de l’homme : Comment 
abordez-vous ces consultations ?

Ces consultations permettent à de 
jeunes consommateurs plutôt concernés 
par le cannabis – l’alcool et le tabac étant 
aussi impliqués – d’accéder aux soins 
dans une démarche précoce. Nous 
avons à faire à des adolescents qui ne se 
reconnaissent pas comme des per-
sonnes nécessitant une quelconque 
prise en charge. Mais l’inquiétude de 
leur entourage est inversement propor-
tionnelle à cette non-reconnaissance.

Notre premier objectif est donc de 
réduire un peu cet écart pour, ensuite, 
essayer de mettre en place un dispositif 
plus constructif autour de ces jeunes. Le 
public que nous rencontrons est divers, 
classiquement composé d’adolescents en 
grande difficulté et en grande rupture, 
mais aussi d’adolescents fortement 
consommateurs mais encore bien insé-
rés. Comment recevoir ces jeunes qui ont 
parfois des difficultés à être reconnus par 
les adultes de leur entourage ? Cette ques-
tion est au centre de notre travail, elle en 
fait, pour partie, son originalité.

S. H. : Qu’est-ce qui vous frappe 
dans l’histoire de ces jeunes ?

Il faut être prudent. L’enquête de 
l’Observatoire français des drogues et 
des toxicomanies (OFDT) (NDLR : lire 
l’article page 6) dresse de manière inté-
ressante les typologies que l’on retrouve 

dans des sous-groupes, certains adoles-
cents sont dans une consommation 
hédoniste, d’autres dans une consom-
mation « d’auto-médication », etc. Cette 
diversité d’approche m’avait déjà frappé 
lorsque nous avons mis en place ces 
dispositifs au début des années 2000. 
Par ailleurs, nous recevons encore 
aujourd’hui des adolescents qui ont un 
niveau d’usage élevé, avec des consé-
quences importantes pour eux et, pour-
tant, il n’y a pas systématiquement de 
problèmes psychopathologiques 
majeurs derrière cet usage. L’un des inté-
rêts de ces consultations est de bien 
identifier cela.

S. H. : Quel type d’accompagnement 
leur apportez-vous ?

Pour moi, l’accompagnement c’est 
tout sauf « laisser faire ». La définition 
même d’accompagner est « marcher 
avec quelqu’un, cheminer à côté ». Il est 
nécessaire de réussir à se faire accepter 
pour cheminer à côté. Cela veut dire 
aussi qu’il faut réussir à mettre l’autre en 
état de marche, pour qu’il puisse 
reprendre sa marche en avant.

Prenons le cas de figure d’un adoles-
cent en opposition frontale avec l’adulte : 
une alliance thérapeutique est à recher-
cher car elle nous permettra de placer ce 
jeune en position de pouvoir bouger. Je 
pense, par exemple, à cette jeune fille 
dont le cursus scolaire s’est brisé du fait 
de conflits avec ses parents sur les modes 

et les choix de vie, comme cela arrive à 
cet âge ; cette adolescente se trouve enga-
gée dans un cursus d’apprentissage alors 
que le reste de la famille, parents com-
pris, a fait des études supérieures ; puis 
elle se retrouve prise avec des copains et 
copines qui renforcent ce sentiment 
d’échec. La consommation de cannabis 
va progressivement s’installer dans ce 
contexte difficile pour l’adolescente. 
Maintenant, consciente que cet usage lui 
apporte de moins en moins la solution 
espérée et un peu plus de problèmes, et 
dès lors qu’arrêter n’est pas un préalable 
imposé, elle accepte de se poser la ques-
tion : si nous cherchions ensemble une 
autre solution ? Peu à peu, elle va d’elle-
même modérer son usage, rendant pos-
sible l’arrêt.

S. H. : L’accompagnement n’est-il 
alors qu’une démarche conjointe ?

Le danger, quand nous évoquons des 
cas précis de manière aussi synthétique, 
est que notre discours et donc notre ana-
lyse peuvent paraître mécaniques. En fait, 
il s’agit d’un entrecroisement beaucoup 
plus complexe entre une écoute, une 
alliance, une empathie, un travail motiva-
tionnel. Le but est de retrouver du plaisir, 
de l’envie et d’accepter des limites. Le 
travail d’accompagnement va être, dans 
un premier temps, d’accepter de navi-
guer entre plusieurs registres envisa-
geables, de sentir lesquels correspondent 
le mieux au jeune au moment où il est en 

Entretien avec Jean-Pierre Couteron, psychologue-clinicien dans une « consultation jeunes consomma-
teurs », Centre de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie de Mantes-la-Jolie (Yvelines) 
et président de l’ANITeA/F3A

« Accompagner les jeunes, s’il le faut 
leur ouvrir l’accès à une thérapie »
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face de nous, sans abandonner les autres 
registres car nous savons que tous pour-
ront être utiles à un moment déterminé.

S. H. : L’OFDT souligne, dans son 
enquête, la difficulté de convaincre 
les jeunes, en particulier les mineurs, 
à revenir lors de ces consultations : 
pourquoi ont-ils tendance à ne venir 
qu’une fois ?

Posons-nous une autre question : 
pourquoi faut-il les faire revenir ? Il a été 
parfois plus utile de travailler avec les 
parents qu’avec le jeune concerné. Et 
puis, il y a cette hétérogénéité, cette 
diversité d’approche relevée précédem-
ment en fonction des jeunes qui vien-
nent consulter. Dans certains cas, une 
thérapie particulière, multidimension-
nelle, à plusieurs entrées, type MDFT 
(MultiDimensional Family Therapy) 
aujourd’hui validée, est nécessaire. 
D’autres situations posent la question de 
la dépression chez l’adolescent et des 
réponses médicales parfois utiles, etc.

Alors, pour davantage « fidéliser » ces 
jeunes dans ces consultations, il nous 
faut travailler sur plusieurs volets :
• mieux comprendre ce qui, au cours 
du premier rendez-vous, rend plus effi-
cace l’alliance thérapeutique ;
• se pencher sur les liens et le travail à 
faire avec la famille, car le fait que l’ado-
lescent ne revienne pas n’est pas forcé-
ment un mauvais indice ;
• bien distinguer dans le suivi, le 
moment où il est nécessaire que l’ado-
lescent revienne, que la famille soit pré-
sente et que nous ayons le temps d’un 
travail sur une série d’entretiens avec 
l’adolescent et sa famille. Nous interve-
nons ainsi auprès d’un adolescent qui 
commence à avoir une consommation 
importante de cannabis en amont d’une 
situation qui risquerait de devenir plus 
problématique. Cela fait partie de ces 
interventions précoces, utiles, et qui sont 
à la croisée des chemins entre préven-
tion, accompagnement et information.

S. H. : Il n’y a donc pas d’accompa-
gnement ni de prise en charge calés 
sur une référence unique ?

Pour un certain nombre d’adoles-
cents, nous avons des schémas que nous 
connaissons bien. Il m’arrive très souvent 
de travailler avec des adolescents en nous 
accordant sur le schéma suivant : « Nous 
allons nous voir régulièrement pendant 

deux à trois mois, puis ensuite nous nous 
verrons tous les deux mois en fonction du 
rythme scolaire, personnel. » Mais les 
jeunes ne sont pas accompagnés en se 
basant sur un seul schéma. L’effort que 
nous faisons est d’avoir une porte d’en-
trée très diversifiée. Nous sommes, par 
exemple, capables de mettre en place 
des psychothérapies extrêmement poin-
tues pour certains adolescents, de fournir 
des prises en charge très spécifiques sur 
le modèle de la thérapie familiale. Nous 
pouvons produire des accompagne-
ments qui associent l’éducatif et le théra-
peutique, dans un contexte où le lien 
social est souvent défaillant et où la 
société est moins structurante et davan-
tage addictogène. En résumé : accompa-
gner les jeunes et, s’il le faut, leur ouvrir 
l’accès à une thérapie.

S. H. : Quel bilan tirez-vous de ces 
consultations ?

Ce dispositif a largement participé à 
la stabilisation, voire au recul, de la 
consommation de cannabis pour une 
partie des adolescents et des jeunes 
adultes. Il a permis de recevoir de jeunes 
consommateurs qui n’étaient pas reçus 
auparavant, de rencontrer des familles, 
de discuter avec elles et d’éviter ainsi les 
pièges classiques de la diabolisation ou 
de la banalisation.

Les consultations ont su s’adapter : 
centrées de fait sur le cannabis, elles ont 
permis d’accueillir les poly-consomma-
teurs, les adeptes du binge-drinking, 
mais aussi des addictions sans produit. 
Ce bilan est donc positif. J’attire toutefois 
l’attention sur un fait : les consultations 
fonctionnaient auprès de consomma-
teurs provenant à 40 % de contrainte 
judiciaire et 60 % de contrainte éduca-
tive. Or, quelques années plus tard, ces 
chiffres se sont inversés. Soyons clairs : 
aucun adolescent ne vient de lui-même 
en disant « c’est génial ». Il faut qu’il y ait 
une contrainte, une obligation. Il me 
semble que les soignants doivent avoir 
pour objectif de pouvoir intervenir en 
amont de l’interpellation. Celle-ci n’est 
jamais banale, elle est inégale et très 
différente d’une commune à l’autre et 
d’un contexte sociologique à l’autre. Les 
« consultations jeunes consommateurs » 
ont réellement besoin de moyens et 
d’attention.

Propos recueillis par Denis Dangaix, 

Journaliste.
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Ce dossier propose une réflexion concrète sur 
les enjeux de l’information et de la documenta-
tion dans le paysage de la santé publique, tant 
au plan national que local, et plus particulière-
ment dans le champ de la promotion de la santé. 
Il est en effet devenu incontournable d’organiser 
et de partager les informations, d’avoir accès à 
une sélection pertinente de données et de capi-
taliser les connaissances pour mettre en œuvre 
une politique de santé publique ou pour nourrir 
les actions de terrain. À l’heure où les questions 
à traiter se complexifient, où la gouvernance par 
la preuve scientifique s’impose, où le web donne 
accès à un nombre croissant d’informations, ce 
dossier a pour but d’apporter des connais-
sances et des ressources.

Ce dossier a été élaboré avec la participation 
active des membres du réseau national de docu-
mentation Spidoc (Santé prévention info-doc)1, 
coordonné par l’Inpes. Destiné au grand public, 
aux associations et aux professionnels du 
champ de la promotion de la santé, de la préven-
tion et de l’éducation pour la santé, Spidoc a 
pour missions d’outiller les professionnels dans 
leurs actions et leurs projets d’éducation pour la 
santé, d’accompagner le développement de 
l’éducation pour la santé sur l’ensemble du terri-
toire et de développer la diffusion des connais-
sances dans ce domaine. La création de ce 
réseau concrétise l’une des missions assignées 
à l’Inpes par la loi2 mais résulte surtout de la 
rencontre entre différentes institutions ayant 
pour volonté de rendre plus visibles et de valori-
ser les supports d’information, outils pédago-

giques et méthodologiques d’éducation pour la 
santé, indispensables à la reconnaissance des 
champs de l’éducation pour la santé et de la 
promotion de la santé. 

L’une des premières actions collectives du 
réseau Spidoc a été d’organiser, en 2009, une 
session3 intitulée S’informer, se documenter, 
décider et agir lors des Journées de la préven-
tion de l’Inpes. Un an plus tard, les départements 
de la documentation et de la communication de 
l’Inpes se sont associés à la Société française 
de santé publique (SFSP) pour proposer une 
nouvelle session aux Journées de la prévention 
2010 intitulée Internet et santé publique : pra-
tiques, expériences et enjeux4. Cette session5 a 
été consacrée à l’étude de l’influence d’Internet 
dans le champ de la santé publique, notamment 
en matière de prévention. Animée par des 
experts d’institutions françaises, québécoises et 
néerlandaises, elle s’est centrée sur les nou-
veaux usages et pratiques d’Internet dans le 
champ de la santé : campagnes nationales de 
santé publique, sites d’accompagnement ou de 
coaching. Elle s’est intéressée à la place d’Inter-
net comme support de partage de connais-
sance et d’expertise au service des profession-
nels, mais également comme outil d’influence.

Face à cet engouement pour l’information sur la 
promotion de la santé, sujet encore peu traité 
– ou de manière disparate – dans la littérature, 
l’Inpes a souhaité étendre son effort de commu-
nication sur les connaissances, leur valorisation 
et leur transfert, au lectorat de La Santé de 
l’homme. Ce numéro propose un dossier qui se 
veut à la fois outil d’information, de réflexion et 
d’aide à l’action. Il invite, dans sa première par-
tie, à une réflexion autour du rôle de l’information 
et de ses différents visages, en essayant de 
répondre à la question suivante : quelles straté-
gies d’information en santé publique pour quels 

enjeux ? Le lecteur trouvera dans une seconde 
partie des ressources pour s’informer en promo-
tion de la santé, un corpus pratique des outils et 
des repères qui lui permettront de s’orienter 
parmi la diversité des sources d’information 
proposées, notamment en ligne. 

Céline Deroche
(Inpes) avec le réseau Spidoc, 

Nathalie Cornec 
Comité régional d’éducation pour la santé  

de Provence–Alpes–Côte d’Azur, 
 Benoît Dejonghe et Willy Tenailleau 

Groupement régional de promotion  
de la santé Nord–Pas-de-Calais, 

Cécile Onillon et Muriel Deroo 
Centre régional de ressources et de formation 

à l’éducation du patient (Cerfep), 
Valérie Le Bec–Corbisier 

Association nationale de prévention 
en alcoologie et addictologie.

1. Pour plus d’informations sur les partenaires du 
réseau : http://www.spidoc.fr
2. Article L1417-5 du Code de la santé publique : 
« L’Inpes […] constitue un réseau national documen-
taire spécialisé sur les théories et pratiques relatives 
aux domaines de la prévention et de la promotion de 
la santé, ouvert au grand public, aux associations et 
aux professionnels, et met à leur disposition des sup-
ports d’information, des outils pédagogiques et métho-
dologiques d’éducation pour la santé ».
3. Pour consulter les actes : 
http://www.inpes.sante.fr/jp/cr/2009/s4.asp
4. Cette session s’est inspirée de la Conférence annuelle 
de l’Association pour la santé publique du Québec 
(ASPQ) et du Groupe de recherche Médias et santé 
(GRMS) de l’université du Québec à Montréal 
(UQAM) : Internet et santé (proposée lors des Journées 
annuelles de santé publique à Montréal en mars 
2010), et du numéro spécial de la revue Santé 
publique consacré à cette thématique : Internet et 
santé publique : pratiques, expériences et enjeux. 
Santé publique, novembre-décembre 2009, hors-
série : 154 p.
5. Pour consulter les actes : 
http://www.inpes.sante.fr/jp/cr/2010/s9.asp
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S’informer, se documenter 
en éducation et promotion 
de la santé

Dossier coordonné par Céline Deroche, res-
ponsable du département Veille et documenta-
tion de l’Inpes, coordinatrice du réseau Spidoc. 
Avec la collaboration du département Veille et 
documentation de l’Inpes et du réseau Spidoc.

Illustrations : Aude Samama
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Promotion de la santé : état des lieux 
de l’information en France

La Charte d’Ottawa1 décrit « l’accès 
illimité et permanent aux informations 
sur la santé » comme une condition 
nécessaire permettant aux individus 
d’opérer des choix, de participer et de 
contrôler les questions sanitaires, et 
donc d’atteindre un meilleur niveau de 
santé qualifié de « potentiel de santé 
optimal ». La promotion de la santé vise 
au développement individuel et social 
en offrant des informations. Cette mise 
à disposition de connaissances ne peut 
s’opérer sans l’aide de médiateurs 
adaptés : le secteur sanitaire, bien sûr, 
mais pas seulement. La Charte encou-
rage et exige une action concertée de 
tous les intervenants du champ : gou-
vernements, secteurs de la santé, uni-
vers sociaux et économiques connexes, 
milieux associatifs et organisations non 
gouvernementales, organismes d’inter-
vention régionale et locale, groupe-
ments professionnels, industrie, médias 
et bien entendu tout un chacun au 
niveau individuel, familial ou commu-
nautaire. Une infinité d’émetteurs et de 
diffuseurs d’information que nous sou-
haiterions observer. Notre ambition, 
dans cet article, sera donc de mettre en 
lumière les grandes évolutions en 
matière de valorisation de l’information 
santé et les tendances concernant au 
premier plan les professionnels dans 
leur mission de promotion de la santé. 

Information santé  
et réglementation

Après des décennies de débats 
nourris sur l’accès à l’information médi-
cale, la loi du 4 mars 2002 (dite « loi 

Kouchner »2) consacre deux principes 
étroitement liés : le consentement libre 
et éclairé du patient et son droit à être 
informé sur son état de santé (article 
L.1110-2 du Code de la santé publique). 
Préalablement obligation déontolo-
gique pour tous les médecins, la loi du 
4 mars 2002 a choisi de renforcer ce 
principe : le patient doit ainsi désormais 
disposer de tous les éléments néces-
saires à la compréhension de sa situa-
tion médicale personnelle, pour pou-
voir donner de manière libre et éclairée 
son consentement aux actes médicaux 
et aux traitements.

Accès aux données de santé 
Les réformes de 20043 viennent 

ajouter à cette volonté de rendre acces-
sible l’information santé, avec l’obliga-
tion de mettre en œuvre des systèmes 
d’information pour les grandes struc-
tures sanitaires et sociales : transmis-
sion du dossier médical à tout malade 
ou à ses ayants droit. Ces mesures ren-
dent possible l’accès aux données de 
santé, notamment à des fins de 
recherche (mise à disposition des don-
nées de l’Assurance maladie, création 
de l’Institut des données de santé, etc). 
Les deux enjeux majeurs de cette nou-
velle politique sont la protection de la 
santé publique et la régulation des 
dépenses de santé. 

En 2009, le Haut Conseil de la santé 
publique (HCSP) conclut dans son rap-
port sur les systèmes d’information en 
santé publique4 que les sources de 
données sont nombreuses mais diffici-

lement accessibles et insuffisamment 
coordonnées. Il formule une série de 
recommandations visant à une 
meilleure coordination des systèmes 
d’information et incite les organismes 
producteurs et utilisateurs de données 
à développer des dispositifs d’observa-
tion et de surveillance systématiques.

Au travers de ce nouveau cadre 
réglementaire et technologique, se des-
sine un changement de paradigme : du 
devoir d’informer du professionnel de 
santé au droit de l’usager du système 
de santé d’être informé. Cette transfor-
mation du paysage juridique laisse 
entrevoir une nouvelle perception des 
enjeux concédés à l’information santé 
et vient en appui aux nombreux dispo-
sitifs préexistants.

Information officielle
Nombreuses sont les sources d’infor-

mation proposées par les organismes 
officiels, essentiellement les institutions, 
les grands organismes publics de santé 
comme le HCSP, les sociétés savantes et 
les grands éditeurs.

Les bases de données sont produites 
le plus souvent par des institutions ou 
des sociétés éditoriales ; elles ont pour 
vocation de recenser l’information. 
Elles peuvent signaler des données sta-
tistiques brutes, des données de santé/
médicales, fondées sur des preuves 
(evidence-based medicine), des outils 
d’aide à l’action, recenser des interven-
tions de terrain. De nombreux exemples 
sont proposés dans la seconde partie 

Promouvoir la santé des personnes, c’est aussi leur donner un accès le plus large possible à 
l’information sur leur propre santé, comme le souligne avec force la charte d’Ottawa, référence 
en la matière. En France, les récentes lois de santé publique ont renforcé le droit du patient à 
être informé de son état de santé et, au-delà, le droit plus général de la population à accéder 
à une information fiable. Mais, comme le soulignait en 2009 le Haut Conseil de la santé 
publique, si les sources de données sont nombreuses, elles demeurent encore difficilement 
accessibles. 
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de ce dossier. Revenons aux données 
statistiques5 : elles occupent une place 
toute particulière dans le champ de la 
santé, permettant d’établir des indica-
teurs nécessaires par exemple au 
déploiement d’actions de prévention : 
données produites ou réunies par des 
réseaux de surveillance (données de 
mortalité proposées par l’Inserm-
CépiDc, etc), ou encore issues des 
enquêtes, qu’elles soient nationales 
(Enquête sur la santé de l’Insee/Drees, 
Baromètres santé de l’Inpes), euro-
péennes ou internationales (ex : Health 
Behaviour in School-aged Children 
(HBSC), étude dirigée par l’OMS sur les 
comportements de santé à l’adoles-
cence). Moteurs de recherche en santé, 
portails et répertoires permettent de 
retrouver cette information. 

Grands organismes de santé
Outre la capacité de produire, col-

lecter et mettre à disposition des don-
nées brutes, les grands organismes de 
santé disposent de moyens puissants 
pour relayer l’information. Les cam-
pagnes de communication figurant 
dans les différents programmes de 
santé publique sont l’un des outils pri-
vilégiés par les pouvoirs publics qui 
utilisent les différents espaces médias 
pour délivrer des messages. 

Les stratégies de communication 
sont fondées sur une connaissance pré-
cise de l’opinion d’un public sur un 
sujet particulier. Il n’est pas rare que 
soient réalisées des enquêtes de type 
« KABP » (Knowledge, Attitude, Belief 
and Practice) mesurant les connais-
sances, attitudes, pratiques et croyances 
d’un public cible, avant de mettre en 
œuvre une campagne de prévention, 
estimant sa capacité à adhérer ou pas à 
une stratégie de communication. 

Autre acteur phare, reconnu puisque 
ancré dans le paysage de la santé 
depuis parfois plus d’un siècle : les 
sociétés savantes. Ces associations 
d’experts, de chercheurs, permettent 
de confronter et d’exposer le résultat de 
leurs recherches via différents médias : 
revues, conférences, colloques et 
autres réunions scientifiques. Elles 
exercent une réelle influence dans 
l’univers de la santé publique. Prenons 
l’exemple de la Société française de 
santé publique (SFSP)6 : créée en 1877, 
elle regroupe différents acteurs de 
santé (scientifiques, professionnels de 

terrain, politiques, acteurs écono-
miques et du social), proposant ainsi 
une réflexion collective et interprofes-
sionnelle, notamment par l’analyse 
critique des données et des faits scien-
tifiques ainsi que des pratiques profes-
sionnelles. Cette démarche aboutit à la 
formulation de propositions à l’inten-
tion des décideurs, informe l’opinion 
publique sur les enjeux, les forces et les 
faiblesses des politiques publiques de 
santé.

Information non officielle
Lobbying, le mot est lâché7. Le terme 

anglo-saxon est avant tout utilisé par les 
médias français avec une connotation 
négative pour désigner des groupes 
visant à influencer les décisions du 
politique et du législateur. La plupart du 
temps, la pratique en elle-même du 
lobbying avance masquée, menée pour 
le compte d’industries dont certaines 
cherchent par ce biais à minimiser ou 
cacher l’impact de leurs produits. Ces 
groupes ont souvent des ressources 
financières nettement plus importantes 
que celles dont les organismes officiels 
disposent, d’où leur force d’impact.  

L’information que diffusent ces 
groupes, au service de stratégies d’in-
fluence, doit être considérée avec pré-
caution. Mais faut-il pour autant oppo-
ser catégoriquement les méthodes 
d’information des pouvoirs publics et 
celles des lobbyistes ? Les stratégies 
d’influence concernent potentiellement 
tous les acteurs connexes à la sphère 
sanitaire, chacun essayant finalement 
de se faire connaître et d’infléchir la 
décision publique. C’est ensuite au 
citoyen, au politique, de décider à par-
tir de l’ensemble des éléments d’infor-
mation en sa possession, la réponse 
face à cette profusion d’émetteurs 
n’étant autre que le débat. Aussi, aider 
le public et le politique à analyser cette 
information doit être le fer de lance des 
acteurs en santé et des professionnels 
de l’information.

Les médias, relais  
de l’information santé

Comment traiter la question des 
relais de l’information sans évoquer la 
presse écrite ? Commençons par la 
presse spécialisée dont les auteurs, 
issus de l’univers scientifique, s’adres-
sent généralement aux professionnels 
du monde de la santé (lire « Pour en 
savoir plus/Sélection de revues » 

page 39). Considérée comme une réfé-
rence en matière de fiabilité scienti-
fique, elle expose en effet des données 
sourcées qui peuvent ainsi être criti-
quées par d’autres spécialistes du 
domaine. Dans ces articles, les modali-
tés de financement des recherches sont 
de plus en plus souvent mentionnées, 
ce qui représente une information pré-
cieuse lorsque les fonds proviennent 
d’organismes ayant des intérêts écono-
miques. La presse généraliste, quant à 
elle, tient un autre rôle. Dans les années 
1950, les rubriques santé sont confiées 
à des médecins dont l’exercice de vul-
garisation permet de relayer la voix du 
corps médical. Durant les décennies 
1980-1990, les crises sanitaires du Sida, 
du sang contaminé ou encore les 
conséquences sanitaires de l’explosion 
d’un réacteur de la centrale nucléaire 
de Tchernobyl provoquent un renou-
veau critique de la presse généraliste 
qui se positionne alors comme une 
contre-voix face aux décideurs poli-
tiques, aux acteurs de santé publique 
et aux chercheurs alors déstabilisés par 
ces affaires d’envergure. Désormais, la 
presse tente de prendre davantage en 
compte la diversité des acteurs et des 
points de vue.

Légitimisation des associations 
de patients

Autre effet de ces crises sanitaires : 
la légitimisation des associations de 
patients, qui ont alors su représenter les 
victimes en engageant notamment des 
batailles judiciaires. Elles sont désor-
mais reconnues comme des acteurs 
fondamentaux de l’information santé. 

Mais leur démarche dépasse la com-
munication d’informations aux patients, 
aux familles ou aux pouvoirs publics. 
Elles placent en effet le patient, l’usa-
ger, au cœur du débat, le considérant 
comme un expert : véritable profes-
sionnel de sa pathologie, le plus à 
même de déterminer ses priorités en 
termes de qualité de vie. Prenons 
l’exemple du Ciss8 (Collectif interasso-
ciatif sur la santé). Il regroupe plus de 
trente associations et appuie sa crédibi-
lité sur une approche complémentaire 
prenant en compte les personnes 
malades et handicapées, les consom-
mateurs et les familles ainsi constitués 
en réseau et ce, à partir de réalités 
concrètes. Ainsi, le Ciss, à la fois collec-
teur, producteur, diffuseur et porte-
parole de la connaissance en santé, a 
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acquis une véritable légitimité en 
matière de démocratie sanitaire9 qui lui 
permet d’influer sur l’adaptation du 
système de santé.

Internet, média vedette 
Et l’Internet ? Devenu média vedette, 

il héberge la très grande majorité des 
sources d’information citées précédem-
ment. D’après M. O’Neill10, au titre de 
nouveau « lieu central où la vie humaine 
se passe », Internet « transforme radica-
lement les conditions de production et 
d’utilisation du savoir ». Mais concen-
trons-nous sur les originalités permises 
par le web en matière de diffusion de 
l’information santé.

Commençons par la question de l’e-
santé. Elle est définie comme « l’appli-
cation des technologies de l’informa-
tion et de la communication (TIC) à 
l’ensemble des activités en rapport avec 
la santé »11. La demande d’information 
en santé explosant, les TIC se doivent 
de proposer des services adaptés aux 
différents publics, qu’ils soient citoyens, 
professionnels de santé ou décideurs 
politiques, et recouvrir tous les objectifs 
possibles allant de l’aide à l’informa-
tion, du diagnostic, à la prise en charge, 
au suivi, etc. Ce vocable recouvre donc 
des objets aussi variés que la téléméde-
cine ou le système français de prise en 
charge administrative et des rembour-
sements Sésame-Vitale de l’Assurance 
maladie. 

Évoquons maintenant les dispositifs 
d’e-learning santé12 : l’Université médi-
cale virtuelle francophone13 regroupe 
actuellement trente-trois universités à 
dominante médicale et a pour mission 
de mettre en œuvre un centre de res-
sources interactif dans le domaine de la 
santé, un centre d’information et de 
prévention pour le public et un espace 
de diffusion et de promotion de la 
science médicale française dans le 
monde. Que l’interface soit destinée à 
un professionnel ou au grand public 
sur le web, dans la majorité des cas, 
c’est à l’internaute d’évaluer la perti-
nence et la fiabilité de l’information 
qu’il consulte ; les dispositifs d’e-santé 
visent un effort de labellisation : la 
démarche Health On the Net (HON)14, 
entre autres, est une référence large-
ment admise pour les contenus de 
santé en ligne et les éditeurs 
médicaux.

Nouveaux espaces d'expression
Abordons maintenant le sujet des 

nouveaux espaces d’expression propo-
sés par le web : blogues personnels, 
forums et réseaux sociaux participent, 
d’une manière certes moins formalisée 
que celle des associations de patients, 
à l’intervention dans le champ de la 
santé publique des malades, ou plus 
généralement de toute personne 
concernée par des problématiques de 
santé. Bien que n’entrant pas dans la 
sacro-sainte catégorie de « l’information 
validée scientifiquement », ces sources 
profanes représentent une mine d’in-
formations sur les patients, leurs usages 
du système de santé, leurs représenta-
tions, que les chercheurs commencent 
à observer avec attention. Ces espaces 
d’expression laissent, en outre, augurer 
un fort potentiel d’action en promotion 
de la santé : l’intervention de profes-
sionnels de l’éducation pour la santé 
dans ces espaces s’avèrerait plus perti-
nente que les grandes campagnes 
médiatiques pour amener des change-
ments individuels de comportement15.

Conclusion
Le discours sur la santé, notamment 

en France, est largement détenu par les 
professionnels de santé et les groupes 
d’intérêt économique. Il appartient de 
le replacer dans son contexte, en 
encourageant la participation des 
citoyens. Les dernières décennies ont 
été marquées par la montée en puis-
sance de l’Internet comme espace de 
diffusion et de valorisation de toute 
information ; la réduction de la fracture 
numérique représente donc un enjeu 
fort de démocratie sanitaire. Pour finir, 
nous citerons les propos fédérateurs 
d’A. Vial16 : « L’information, l’éducation 
et le vécu, voilà donc ce qui fait nos 
comportements de santé. Si l’on ne peut 
agir sur les deux derniers, c’est au 
contraire possible sur le premier, l’infor-
mation. Certains l’ont compris, utilisent 
l’information pour promouvoir leurs 
idées ou leurs produits et obtiennent des 
résultats. Agir sur l’information, c’est 
déjà admettre son influence, identifier 
ses sources réelles et ses différents inter-
médiaires, connaître ses circuits et 
mécanismes, analyser ses flux et ses 
montages financiers. »

Céline Deroche
Responsable du département  
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C’est un véritable plaidoyer pour la transparence de la source d’information que formule 
Tim Greacen, représentant des usagers à l’hôpital européen Georges-Pompidou. Pour ce 
spécialiste, la démocratie sanitaire ne peut fonctionner pleinement que si tout intervenant, 
qu’il soit issu du public ou du privé, assume et déclare les intérêts qu’il peut avoir afin que 
le public puisse en apprécier les enjeux. Il s’agit pour l’ensemble des citoyens de pouvoir 
s’informer en toute transparence et en amont sur les intérêts pouvant exister au vu des 
prestations proposées, qu’il s’agisse d’information, de soins, de prévention ou de promotion 
de la santé. Il appelle de ses vœux une véritable éducation à l’information sur la santé, qui 
doit démarrer dès l’école, en développant, d’une part, l’esprit critique des plus jeunes et 
en leur donnant des clés pour savoir d’où vient l’information, d’autre part, leur esprit créa-
tif, afin qu’ils construisent leur propre discours sur la santé et puissent devenir des acteurs 
efficaces et inventifs de leur bonne santé.

La Santé de l’homme : Vous affirmez 
que « toute information qui n’est pas 
créée avec la participation des usa-
gers manque de légitimité pour les 
usagers ». Que voulez-vous dire ?

Je tire cette idée de mon expérience 
d’ancien président pour l’Ile-de-France 
de l’association de lutte contre le sida, 
Aides. Nous avons vécu, durant un 
temps, une confrontation entre des 
populations victimes d’exclusion 
sociale – homosexuels, usagers de dro-
gues, migrants, avec une maladie 
inconnue, difficile à soigner, difficile à 
vivre, à survivre – et un système de 
santé peu habitué à cette époque-là à 
partager l’information, et d’autant 
moins à partager la réalité de son 
impuissance face à ce qui était alors 
inconnu. 

Pour nous, associatifs engagés, l’ob-
jectif était bien de maîtriser cette infor-
mation sur la maladie et de veiller à ce 
que chaque nouvelle découverte, 
chaque nouvelle approche possible 
soient accessibles aux personnes vivant 
avec le VIH. C’est-à-dire avoir un accès 
aux relais d’information afin de pouvoir 
mieux gérer les savoirs, dans nos 

propres intérêts. Une information légi-
time doit faire l’objet de débats et être 
le fruit d’une réflexion partagée. L’ob-
jectif de notre association était bien de 
faire de notre mieux pour obtenir les 
éléments les plus bénéfiques pour l’in-
térêt de la personne concernée.

S. H. : Quel est votre regard sur l’in-
formation communiquée par les 
pouvoirs publics dans le domaine de 
la prévention ?

La situation est extrêmement com-
plexe. Le discours sur la santé en France 
a été accaparé par les professionnels de 
santé depuis fort longtemps. Et il est 
indéniable et parfaitement légitime que 
l’accès aux savoirs soit piloté par des 
experts, notamment les communica-
teurs. Je pose alors une question : est-ce 
que prodiguer un enseignement est 
synonyme d’informer la population ? 
Ceux qui sont formés pour cela sont 
maîtres de leur discours. Ils savent 
reconnaître les origines des messages. 
Mais nous pouvons tout autant avoir 
confiance dans un message ou nous en 
méfier. Je crois avant tout que l’éduca-
tion pour la santé est fondamentale-

ment politique au sens noble du terme. 
Elle nécessite un débat entre citoyens. 
Et ce débat doit commencer dès l’école. 
Maîtriser les éléments de ce débat, 
reconnaître les intérêts des gens qui 
parlent, décrypter le discours, etc., 
nous devons donner aux citoyens les 
clés de la compréhension. C’est aussi, 
je pense, la fonction que doivent assu-
mer les pouvoirs publics en matière de 
prévention et d’éducation pour la santé.

S. H. : Considérez-vous que l’infor-
mation donnée par les pouvoirs 
publics et celle générée par des 
groupes à intérêt économique ou 
autre sont bien identifiables ?

Il y a actuellement une énorme 
confusion qui provient, selon moi, de 
la non-obligation faite aux gens de 
déclarer leur(s) intérêt(s). L’industrie 
des produits et services touchant à la 
santé et à la maladie est basée sur l’idée 
que des produits, des services et des 
soins sont à la disposition des usagers. 
Cette industrie génère également de la 
recherche. En termes de prévention et 
d’éducation pour la santé, il est fait réfé-
rence à l’idée que la promotion de la 

Entretien avec Tim Greacen, représentant des usagers à l’hôpital européen Georges-Pompidou, Paris

« Apporter au citoyen les clés 
pour comprendre l’information 
sur la santé et la prévention »
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santé est autant un bien individuel 
qu’un bien commun. Notre intérêt est 
de garder « notre bonne santé » en bien 
mangeant, bien bougeant. Les axes du 
bien-être sont consolidés, en termes de 
concept depuis les déclarations d’Ot-
tawa. Mais qui doit maîtriser cette infor-
mation ? L’industrie de la maladie pèse 
des milliards d’euros en recherche, en 
prestations diverses et variées, en 
investissements. Une grande partie du 
budget de l’Assurance maladie est 
dépensée sur ces postes. Alors que le 
concept de promotion de la santé ren-
contre toujours des difficultés à trouver 
sa place dans le milieu de la santé en 
France, nous estimons que, d’ici une 
dizaine d’années, l’industrie post-
Ottawa, celle du bien-être, va atteindre 
les mêmes montants financiers. Toute 
l’industrie du bien-être, celle qui 
explique qu’il faut bien manger, bien 
bouger, y compris la communication, 
sera alors d’un poids équivalent. L’ave-
nir, c’est la promotion de la santé. C’est 
le prochain champ d’investissement 
majeur de l’industrie de la santé.

S. H. : Y a-t-il une stratégie d’in-
fluence particulière en matière de 
promotion de la santé ?

Regardez la recherche privée com-
manditée par les industries. Ces der-
nières investissent très fortement le 
monde du bien-être, enjeu économique 
des années à venir. Ces recherches, au 
contraire de celles conduites pour le 
domaine public, sont plutôt secrètes. En 
revanche, les stratégies sur le marché, 
issues de ces recherches, sont de plus 
en plus lisibles. Que disent-elles ? Elles 
expriment l’idée qu’il est « bien d’être 

bien » et non plus seulement (qu’) « il est 
bien de n’être pas ou plus malade ». Cette 
stratégie d’influence est illustrée par de 
la promotion intense de produits nutri-
tionnels et/ou d’activités physiques, 
voire mentales, de toute nature. Et cela 
marche. Aux États-Unis, on estime par 
exemple que deux tiers des personnes 
faisant leurs courses sont motivés dans 
leurs achats par un désir de promotion 
de leur santé sous toutes ses formes.

S. H. : Peut-on parler de lobbying en 
prévention ?

Incontestablement. L’industrie de 
l’alcool, par exemple, est productrice 
de messages de prévention qui sont 
souvent en adéquation avec une culture 
locale. Cette culture du « bien boire » si 
chère à des pays viticoles tels que la 
France, l’Italie, l’Espagne, etc., c’est le 
champ d’investigation et d’investisse-
ment de l’industrie de l’alcool. Si tout à 
coup nous prenions en compte le fait 
que l’alcool est très mauvais pour la 
santé et que nous l’interdisions à la 
vente, ce serait une catastrophe non 
seulement économique mais aussi 
culturelle pour toute une partie de la 
population. Les lobbies sont présents 
dans tous les camps, chez les produc-
teurs certes, mais aussi chez les fonda-
mentalistes anti-alcool, voire dans l’in-
dustrie des soins curatifs liés aux dégâts 
causés par l’alcool. D’où l’idée, essen-
tielle, de déclaration de ses intérêts. Et, 
selon moi, un pays où l’État a un rôle 
fort sur la santé se doit de poser publi-
quement la question de la production 
du discours sur la santé. C’est l’État qui 
doit veiller aux conditions d’une vraie 
démocratie sanitaire.

S. H. : Qu’entendez-vous par « vraie 
démocratie sanitaire » ?

La notion de démocratie sanitaire 
existe bien avec la loi de 2002. Donner 
la parole aux usagers y est bien inscrit. 
Mais cette démocratie sanitaire doit aller 
plus de l’avant et investir de nouveaux 
champs. L’école, par exemple. Il est 
nécessaire d’apprendre aux enfants et 
aux adolescents à identifier les émet-
teurs des messages, à décrypter les inté-
rêts derrière chaque message, chaque 
publicité, chaque information, même 
scientifique ou administrative. Former 
les jeunes à comprendre, à aimer le 
débat contradictoire, à intervenir, à créer 
ensemble de nouveaux messages, etc., 
c’est utile pour leur bien-être aussi. Cela 
suppose que nous osions remettre en 
jeu tout ce qui est magistral et que le rôle 
de l’enseignant devienne, surtout, facili-
tateur du discours de l’enfant. Permet-
tons aux jeunes de débattre et de jouer 
tous les rôles. Je pense que c’est comme 
cela que se construit un discours 
démocratique.

S. H. : Existe-t-il de nouvelles voies 
pour une participation citoyenne à 
l’information ?

Oui. En matière de santé, je crois à la 
notion de droit à la formation tout au 
long de sa vie. Il s’agit de renforcer les 
connaissances et les compétences de 
chacun, de donner des espaces aux per-
sonnes à tous les âges de leur vie pour 
que cette démocratie sanitaire puisse 
exister par le débat. Il est aussi important 
de dire que ce débat ne va pas être 
consensuel. Il est certes alimenté par des 
scientifiques, mais il est aussi partagé par 
les usagers, les bénéficaires, les cibles de 
l’action de prévention ou de promotion 
de la santé. Il y aura des personnes qui 
exprimeront leur désaccord et c’est tant 
mieux. Prenons le cadre de l’emploi. Il 
me semble essentiel que les entreprises 
proposent à leurs salariés des temps de 
discours sur la santé. Une sorte de temps 
participatif sous forme de médiation, 
produisant du discours, de la discussion 
et non pour consommer du message. 
Tout le monde, quelle que soit sa posi-
tion sociale, pourra alors faire un bout 
de chemin. Ensemble. Semblable. 
Différent.

Propos recueillis par Denis Dangaix, 

Journaliste.
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Il y a vingt ans, le contre-lobbying des défenseurs de la santé publique était inexistant au 
niveau européen face au lobbying des producteurs d’alcool. Le docteur Michel Craplet, 
de l’Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie, souligne l’impor-
tance d’informer les décideurs politiques et les professionnels de la santé et de la com-
munication, en contrepoint des moyens considérables de lobbying dont disposent les 
producteurs d’alcool.

La Santé de l’homme : Quelle est 
l’ampleur du lobbying de l’alcool en 
Europe ?

Le lobbying des producteurs d’al-
cool est très important. Si l’on se place 
au niveau européen, pendant des 
décennies, les instances du Parlement 
européen et de la Commission euro-
péenne ont été submergées par les 
communications des producteurs et de 
leurs alliés et il n’y avait pas de contre-
lobbying de santé publique ! C’est seu-
lement depuis vingt ans que nous fai-
sons ce travail. Nous avons créé, au 
niveau européen, l’organisme Eurocare 
qui a commencé à travailler auprès du 
Parlement et de la Commission pour 
donner l’avis des tenants de la santé 
publique. Nous considérions que la 
dérégulation et le grand marché euro-
péen portaient des coups aux poli-
tiques de prévention nationales et nous 
pensions qu’il fallait intervenir au 
niveau européen et que cela pouvait 
apporter une plus-value.

S. H. : Pourquoi agir au niveau 
européen ?

L’obstacle est double : d’une part, les 
politiques de santé publique ne sont pas 
une compétence européenne, d’autre 
part, toutes les actions que l’on peut 
entreprendre doivent respecter le grand 
marché et son article 95 de libre circula-
tion des produits et des services. Or, ce 
qui est bon pour le marché – libre circu-

lation et dérégulation – ne l’est pas pour 
la santé. Comme l’Union européenne n’a 
pas de compétence en santé, les ins-
tances européennes se défaussent sur les 
États membres et demandent donc à 
chaque pays d’agir à son niveau au nom 
du principe de subsidiarité (NDLR : on ne 
mène des politiques communes que dans 
les domaines où cela apporte une valeur 
ajoutée de travailler ensemble). Or, nous 
soutenons au contraire depuis vingt ans 
qu’il faut agir au niveau européen, que 
c’est plus efficace et que c’est absolument 
nécessaire, dans la mesure ou les pro-
duits et services – publicité et marketing 
notamment – circulent de plus en plus 
librement par-dessus les frontières avec 
les moyens technologiques modernes et 
ne respectent absolument pas les règles 
en matière de prévention que souhaite 
s’assigner un pays.

S. H. : Qu’avez-vous obtenu à ce jour 
en tant que contre-lobbyiste ?

Notre première avancée majeure a 
été de réussir à inscrire l’alcool sur 
l’agenda européen, c’est-à-dire d’ame-
ner la Commission européenne et le 
Parlement européen à s’y intéresser. En 
1995, seule l’OMS Europe s’intéressait à 
la question ; c’est suite à un congrès 
organisé à Paris par cette instance sur la 
question de l’alcool que l’Union euro-
péenne a commencé à s’y impliquer, par 
le biais du binge-drinking chez les ado-
lescents. Une façon d’entrer dans le sujet 
insuffisante et regrettable car, sur la pré-

vention de l’alcool, il est plus pertinent 
d’avoir une approche globale plutôt que 
de parler seulement de la consomma-
tion des jeunes. L’essentiel des résolu-
tions de l’Union européenne (Commis-
sion et Conseil des ministres) ne traite 
que de la consommation chez les jeunes. 
Or, si l’on n’agit pas sur un plan global, 
on n’obtient pas de résultats et cela peut 
même être contreproductif de cibler 
trop et de stigmatiser une population. 
L’Union est entrée dans le sujet via la 
population des jeunes, au moins s’est-
elle saisie du sujet. Le Parlement euro-
péen s’est mobilisé sur la question des 
premix et des alcopops – qui n’ont 
d’ailleurs pas eu d’influence considé-
rable en France et c’est une bonne chose 
– et a signé une pétition pour que la 
question soit traitée. Aucune décision 
n’a été prise mais cela a été l’occasion 
de montrer que certains producteurs 
n’avaient aucune limite et que la santé 
publique n’était à aucun moment prise 
en compte face à l’économie. Cela a 
permis de montrer du doigt certaines 
actions de marketing de producteurs qui 
sont à la limite de la légalité et qui par-
fois ne respectent pas la loi. Cette mobi-
lisation européenne a clairement joué 
une fonction d’alerte.

S. H. : Que faudrait-il faire en priorité 
au niveau européen ? 

Le Conseil des ministres de l’Union 
européenne s’est bien doté d’une straté-
gie en matière de prévention de l’alcool, 

Entretien avec Michel Craplet, médecin délégué à l’Anpaa, président d’Eurocare, Paris

« Le lobbying de santé publique  
est une nécessité face 
aux producteurs d’alcool »
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mais l’essentiel de cette stratégie est de 
dire aux États membres : « Attention, 
faites quelque chose ». Cette résolution est 
donc insuffisante à nos yeux. Seconde 
décision prise : l’Europe a mis en place 
un forum « alcool et santé », table ronde 
qui réunit les producteurs et les tenants 
de la santé publique et qui se réunit 
depuis trois ans en présence des fonc-
tionnaires de la Commission ; les institu-
tions européennes espèrent que les pro-
ducteurs et les tenants de la santé 
publique vont travailler ensemble. C’est 
très difficile car, si d’un côté, effective-
ment certains producteurs sont prêts à 
jouer le jeu, de l’autre, le lobbying intensif 
des producteurs continue à se dérouler 
et trouve une audience. À titre d’exemple, 
début décembre 2010, nous, les contre-
lobbyistes tenants de la santé publique, 
n’avions toujours pas obtenu de rendez-
vous auprès du commissaire européen à 
la santé nommé il y a environ un an.

S. H. : Quelle mesure préconisez-
vous pour développer la prévention 
au niveau européen ?

Parallèlement à la stratégie et au forum 
mis en place par l’Union européenne, le 

lobbying – souterrain ou pas – des pro-
ducteurs d’alcool se poursuit et c’est sans 
doute la raison pour laquelle le dossier 
de la prévention de l’alcool progresse 
peu au niveau européen. 

Il nous semble que, pour avancer, il 
faudrait obtenir des mesures symbo-
liques fortes : ainsi la loi Evin pourrait 
être, sinon un modèle, tout au moins 
un objectif à mettre en place au niveau 
de l’ensemble de l’Union européenne. 
Pour montrer la difficulté de concilier 
le grand marché économique euro-
péen avec sa libre circulation et la santé 
publique, rappelons que la loi Evin 
avait longtemps été considérée comme 
« un frein » par l’Union, avant qu’elle ne 
soit déclarée compatible avec les lois 
européennes par la Cour de justice 
européenne. Cette non-reconnaissance 
de la loi Evin a, pendant longtemps, 
donné des arguments aux producteurs 
pour tenter de ne pas prendre en 
compte les questions de santé publique. 
Force est de constater que la stratégie 
retenue par l’Union européenne à ce 
jour – progresser en matière de préven-
tion en misant sur l’autorégulation des 
producteurs d’alcool – ne fonctionne 
pas parce que certains producteurs ne 
respectent pas les règles du jeu ni la loi.

S. H. : Quelle autre mesure de pré-
vention vous semble souhaitable ?

Instaurer un taux d’alcoolémie 
unique au niveau européen. Cela fait 
plus de vingt ans que nous plaidons, 
sans succès, pour cette mesure forte-
ment symbolique. Alors que les citoyens 
européens circulent désormais sur des 
routes européennes sans frontières, 
nous ne voyons pas pourquoi l’on peut 
passer d’un taux de 0,2 g à 0,8 g d’un 
pays à l’autre. Certes, la plupart des États 
membres sont à 0,5 g et la variation n’est 
donc pas considérable pour la majeure 
partie des pays. Mais trois pays de 
l’Union – Royaume-Uni, Irlande et 
Malte – résistent très fortement. Le 
Royaume-Uni fait valoir – non sans per-
tinence – son faible niveau d’accidents 
sur les routes. Car il est vrai qu’il ne suffit 
pas d’adopter un taux d’alcoolémie 
sévère : tout dépend de l’application de 
la loi (fréquence des contrôles, etc.) et 
de la lourdeur des sanctions.

S. H. : Et la France ?

C’est une terre d’importants para-
doxes en matière de prévention de 

l’alcool. Paradoxe entre, d’une part, un 
lobbying très puissant des producteurs 
d’alcool, l’importance économique et 
culturelle de l’alcool dans notre pays et, 
d’autre part, une législation à la pointe 
de l’Europe en matière de prévention 
dans certains domaines. Ainsi, avec la 
loi Evin, la France possède la législation 
la plus restrictive – et donc la plus favo-
rable à la prévention – de tous les pays 
de l’Union européenne. 

Autre exemple : la France a instauré 
une information des femmes enceintes 
sur les risques liés à la consommation 
d’alcool pendant la grossesse, avec 
l’apposition du pictogramme femmes 
enceintes sur les conditionnements 
d’alcool ; or, aucun autre pays euro-
péen n’a pour l’instant réussi à le faire, 
malgré les tentatives de certains 
membres du Parlement européen dans 
ce sens. Ceci démontre que la France 
peut montrer l’exemple à suivre.

S. H. : N’y a-t-il pas disproportion 
de moyens entre contre-lobbyistes 
de la santé publique et producteurs 
d’alcool ?

Au niveau européen, il ne faut effec-
tivement pas sous-estimer la puissance 
de l’industrie de l’alcool, en général 
adossée au sein d’importantes multina-
tionales. Ce secteur suit une logique 
industrielle implacable et certaines de 
ces entreprises vont accepter de courir 
les risques de lancer, par exemple, une 
campagne publicitaire illégale, après 
avoir évalué le rapport bénéfice-risque 
d’une telle stratégie de marketing et 
escompté qu’elle pouvait être économi-
quement payante. Ils acceptent la pers-
pective éventuelle d’être condamnés 
car, en contrepartie, cela leur aura rap-
porté gros. Ces grandes entreprises 
regroupent des forces commerciales et 
financières considérables, au vu des-
quelles effectivement nous, contre- 
lobbyistes, disposons de faibles res-
sources ! Pourtant, le lobbying de santé 
publique est une nécessité face aux 
actions des producteurs d’alcool et à 
l’indifférence de la plupart des respon-
sables politiques.

Propos recueillis par Yves Géry

Pour en savoir plus : 
mcraplet@anpa.asso.fr
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Comment informer sur le tabac ? Sur cette question de santé publique comme sur toutes 
les autres, il existe, d’un côté, l’information délivrée par les industriels, de l’autre, celle 
dispensée par les tenants de la santé publique. Lobbyistes et contre-lobbyistes s’affrontent 
depuis des décennies, défendant des intérêts diamétralement opposés. Le professeur 
Gérard Dubois est très impliqué dans le lobbying de santé publique contre le tabac. Il 
souligne que le lobbying des industriels est tout aussi puissant qu’avant mais beaucoup 
plus discret. Ce lobbying a notamment recours à des porte-voix, qui peuvent être des 
organismes créés de toutes pièces pour défendre le point de vue des industriels.

La Santé de l’homme : Comment 
définissez-vous le lobbying face à 
une question de santé publique ?

Le lobbying ce n’est pas seulement 
informer, c’est tenter d’influer sur les 
décisions. On peut influencer de plu-
sieurs manières : directement par soi-
même, et indirectement via des organi-
sations professionnelles de lobbying, 
ou en finançant des organisations qui 
vont parler pour vous. Les Anglo-
Saxons appellent cela des « front 
groups ».

L’industrie du tabac utilise les trois 
stratégies depuis toujours. Dans un 
ouvrage (1), j’ai publié deux documents 
internes de l’industrie du tabac qui ont 
été rendus publics après une décision 
judiciaire américaine en 1998. Ils mettent 
à nu les pratiques de lobbying édifiantes 
de l’industrie du tabac. Ces documents 
dévoilent leur stratégie, avec un schéma 
datant des années 1980 du lobbying 
d’une compagnie qui explique qu’il faut 
influencer tous azimuts : les médias, les 
groupes idéologiques – notamment les 
libertariens opposés aux décisions d’in-
terdiction de la société –, des écono-
mistes, des hommes politiques, les élec-
teurs, etc. Un autre document explique 

comment s’y prendre pour influencer les 
hommes politiques et les décisions légis-
latives : c’est très intéressant car le légis-
lateur est au milieu du schéma, entouré 
de multiples modalités d’intervention. 
Tous les moyens sont suggérés, y com-
pris la subversion. Ce lobbying peut être 
très ciblé : à titre d’exemple, aux États-
Unis, un industriel du tabac finançait les 
associations de pompiers pour tenter de 
dédouaner ou minimiser l’impact de la 
cigarette qui serait la première cause 
d’incendie.

Alors, bien sûr, ces méthodes dénon-
cées à l’époque n’ont plus forcément 
cours sous la même forme. Mais, quelle 
que soit la définition du lobbying que l’on 
retient, l’industrie du tabac l’a toujours 
pratiquée à l’excès. Ainsi, par exemple, 
partout elle démarche des hommes poli-
tiques ou des groupes pour en faire des 
porte-voix de ses intérêts.

S. H. : Comment le lobbying des 
industriels du tabac a-t-il évolué 
récemment ?

Depuis un peu plus d’une décennie, 
l’image de l’industrie du tabac est telle-
ment négative qu’ils ne communiquent 
plus directement avec le grand public. 

Ainsi, par exemple, dans les émissions 
de télévision qui les concernent, ils 
refusent d’être présents. Mais pour 
autant le lobbying reste pour eux 
essentiel et ils continuent de le prati-
quer autrement : ils utilisent massive-
ment et de plus en plus des porte-voix, 
personnes ou organisations qui vont 
parler pour eux. En France, c’est le cas 
de la Confédération des buralistes de 
France qui, depuis une dizaine d’an-
nées, défend publiquement les intérêts 
de l’industrie du tabac et reçoit des 
financements de cette industrie.

Autre stratégie qui s’est développée 
au cours des dernières décennies : l’in-
dustrie du tabac crée des organismes 
sur mesure qui vont faire du lobbying 
sans que l’on sache qu’elle les finance 
et qu’ils lui servent de relais. Lors d’une 
discussion dans le cadre de la conven-
tion cadre de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS) pour la lutte anti-
tabac, nous avons découvert un docu-
ment démontrant que l’International 
Tobacco Group (ITG), qui parle au nom 
des planteurs de tabac, a été créée de 
toutes pièces par l’industrie du tabac 
pour faire du lobbying en faveur de ses 
intérêts. De la même façon, nous avons 
découvert, lors des débats autour des 

Entretien avec le professeur Gérard Dubois, service de santé publique, hôpital Nord à Amiens (Somme), 
président d’honneur de l’Alliance contre le tabac et du Comité national contre le tabagisme

 « Face au lobby du tabac, délivrer 
une information de santé publique 
crédible et vérifiée scientifiquement »
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conséquences du tabagisme passif, 
qu’une organisation internationale 
d’hôtels et de restaurants avait été créée 
par l’industrie du tabac. Globalement, 
en France et en Europe, l’industrie du 
tabac continue de faire du lobbying, de 
manière beaucoup plus discrète mais 
tout aussi efficace.

S. H. : Comment le lobbying de l’in-
dustrie du tabac a-t-il été contre-
carré au niveau européen ?

Les résultats les plus spectaculaires 
ont été obtenus par l’Office de lutte 
antifraude (Olaf) de l’Union euro-
péenne, pas sur le lobbying directe-
ment, mais sur la lutte contre la contre-
bande. L’Olaf a, depuis les années 
2000, porté plainte au civil aux États-
Unis contre plusieurs grandes compa-
gnies, notamment pour « organisation 
de la contrebande », et, suite à des 
négociations de gré à gré, la plus 
importante des compagnies concer-
nées a accepté de payer plus d’un mil-
liard de dollars, paiements étalés sur 
douze ans. Suite à l’enquête de l’Olaf, 
c’est en fait l’Union européenne, 
appuyée par dix États membres dont la 
France, qui avait déposé plainte contre 
deux cigarettiers. Pour l’Union, il s’agis-
sait de récupérer ainsi les taxes qui 
n’avaient pas été acquittées puisque les 
cigarettes de contrebande échappent 
bien entendu à toute fiscalité.

S. H. : La convention cadre de l’OMS 
ne représente-t-elle pas une avan-
cée majeure pour prendre en 
compte la santé publique face aux 
dangers du tabac ?

Sur le plan du lobbying, l’outil le 
plus élaboré de lutte est effectivement 
la convention cadre de l’OMS pour la 
lutte anti-tabac, entrée en vigueur au 
niveau international depuis 2005. Cette 
convention, dont la France a été l’un 
des premiers signataires, s’engage 
notamment via son article 5.3 à main-
tenir l’indépendance des pouvoirs 
publics vis-à-vis de l’industrie du tabac. 
Cela signifie que les pays qui l’ont rati-
fiée acceptent de maintenir les indus-
triels du tabac à distance des décisions 
politiques, puisque ce traité a un carac-
tère contraignant et engage donc les 
signataires. Mais, dans la pratique, la 
convention n’a pas supprimé le lob-
bying ni les tentatives d’influer les déci-
sions politiques dans les pays signa-

taires, loin s’en faut. À souligner que 
cette convention a des missions beau-
coup plus larges que la lutte contre le 
lobbying de l’industrie du tabac : elle 
participe à faire évoluer les législations 
au niveau international, en mettant en 
avant le seul intérêt de la santé publique.

S. H. : Vous êtes l’un des contre-
lobbyistes les plus en vue dans la 
défense de la santé publique, que 
répondez-vous à vos opposants qui 
vous qualifient d’intégriste de la 
législation et portant atteinte aux 
libertés individuelles ?

L’argument a effectivement souvent 
été utilisé par le lobby du tabac et par 
ses défenseurs pour tenter de nous 
décrédibiliser. Mais cet argument ne 
fonctionne plus auprès des médias et du 
grand public car, désormais, c’est l’in-
dustrie du tabac elle-même qui est en 
perte de crédibilité, ce depuis une 
bonne décennie. L’accusation d’inté-
grisme est infondée et facile, ce n’est pas 
nous qui avons un comportement anor-
mal mais l’industrie du tabac elle-même. 
La plus ancienne organisation de lutte 
contre le tabac est le Comité national 
contre le tabagisme (CNCT), créé en 
1868. Parmi toutes les associations qui 
luttent contre le tabac à des fins de santé 
publique, on peut citer, en France, l’Al-
liance contre le tabac qui réunit une 
trentaine d’associations pour lesquelles 
l’accusation d’intégrisme est farfelue : 

Fédération française de cardiologie, 
Ligue nationale contre le cancer, etc. Il 
en est de même au niveau international 
où les associations réunissent les défen-
seurs de la santé publique, sans aucune 
composante intégriste. À titre d’exemple, 
la Framework Convention Alliance 
(FCA) regroupe plus de trois cents asso-
ciations au niveau mondial dont l’Al-
liance contre le tabac, le CNCT et Droits 
des non-fumeurs pour la France ; elle 
prend des positions concernant l’évolu-
tion des textes du Traité. De la même 
manière, au niveau de l’Europe, le 
Réseau européen de prévention du 
tabagisme (REPT), dont nous faisons 
partie, défend des positions de santé 
publique.

En conclusion, le lobbying de santé 
publique sur le tabac est bien organisé 
aux niveaux français, européen et inter-
national. Il fait office de contre-pouvoir 
indispensable. Nous délivrons une 
information crédible et vérifiée scienti-
fiquement, ce qui nous différencie du 
lobbying industriel. Une autre diffé-
rence majeure, ce sont nos moyens qui 
demeurent très modestes au regard des 
moyens considérables déployés par 
l’industrie du tabac.

Propos recueillis par Yves Géry

(1) Dubois G. Le rideau de fumée. Les méthodes 
secrètes de l’industrie du tabac. Paris : Seuil, 2003 : 
369 p.
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Au cours de la dernière décennie, l’Internet est devenu un vecteur majeur de l’information 
en santé publique. La toile ne se contente pas d’informer, elle est aussi un outil de pré-
vention et de promotion de la santé, donnant des conseils en ligne qui peuvent être dis-
pensés par des professionnels mais aussi par des industriels.  L’un des problèmes majeurs 
est d’identifier l’émetteur d’une information. Ainsi, par exemple, certains forums sont 
instrumentalisés par des intervenants qui profitent de l’anonymat – et de l’absence de 
véritables modérateurs – pour défendre des intérêts masqués. L’outil n’en est pas moins 
irremplaçable et d’une très grande utilité, à condition de l’aborder avec prudence et recul.

Depuis plusieurs années, l’Internet 
a investi le champ de la santé, trans-
formant les processus de construction 
et de circulation des savoirs, les rela-
tions entre les acteurs et les pratiques 
de santé1. L’Internet comme source 
d’information du public, sur les mala-
dies, les traitements, les facteurs de 
risques, les ressources profession-
nelles et les établissements, d’une part, 
et, d’autre part, l’Internet comme outil 
de travail collaboratif pour les diffé-
rents professionnels de santé, engen-
drant une réorganisation de certaines 
pratiques professionnelles, figurent 
parmi les deux principaux axes de 
transformation, connus et reconnus 
par les professionnels et les cher-
cheurs du champ de la santé publique.

L’Internet dédié à la santé s’est ainsi 
constitué, au cours de la dernière 
décennie, comme un objet de recherche 
à part entière. Une recherche rapide sur 
les principales bases de données biblio-
graphiques génère des milliers de réfé-
rences discutant de l’utilisation des 
technologies de l’information et de la 
communication (TIC), plus particuliè-
rement de l’Internet, en lien avec la 
santé. La spécificité de la recherche sur 
l’Internet et la santé est d’être multidis-
ciplinaire ; médecine, sociologie, psy-
chologie, géographie, sciences de 
l’éducation, sciences de l’information, 

etc., figurent parmi les principaux 
champs de recherche. Il est ainsi ten-
tant de voir apparaître un nouveau 
champ de recherche que l’on peut éti-
queter de e-health studies (1). Selon le 
portail de la Commission européenne 
dédié à la Société de l’information, 
e-health – ou santé en ligne, ou encore 
« e-santé » – renvoie à l’application des 
TIC à l’ensemble des fonctionnalités 
qui touchent à la santé des citoyens et 
des patients.

Outil d’information…  
et de communication

Cette définition de la santé en ligne 
reflète le souci d’innovation dans l’or-
ganisation des services de santé, 
incluant les possibilités des technolo-
gies de l’information et de la communi-
cation et ce, pour un large panel de 
professionnels de la santé et des soins, 
mais aussi pour les décideurs poli-
tiques, les gestionnaires de santé et, 
plus généralement, pour les patients et 
le public. Ce qui est plus particulière-
ment en jeu et qui a le plus mobilisé les 
chercheurs en sciences sociales, c’est 
l’utilisation de l’Internet et des médias 
électroniques dans la communication 
des services de santé et dans l’informa-
tion en lien avec la santé (2). Actuelle-
ment, l’Internet apparaît en effet 
comme un élément incontournable des 
services de santé, notamment dans les 

relations des administrations en charge 
de la santé avec le public et, plus géné-
ralement, de la gestion personnelle de 
la santé.

Support pour les interventions 
de santé publique

L’utilisation de l’Internet en tant que 
support pour des interventions de 
santé publique à visée essentiellement 
préventive constitue un troisième axe 
de transformation, qui a été moins 
exploré. Les pratiques et les expé-
riences de l’Internet en santé publique 
restent ainsi assez peu documentées 
dans la littérature scientifique, notam-
ment francophone. Et ce, alors même 
que l’outil suscite un intérêt manifeste 
chez les professionnels développant 
des interventions de prévention et de 
promotion de la santé. Cet intérêt des 
professionnels découle tout d’abord 
de la popularité de l’Internet auprès 
du public pour la recherche d’informa-
tions sur la santé et de son potentiel 
de diffusion rapide et à grande échelle. 
Les propriétés interactives de l’outil 
rendent par ailleurs possible l’instau-
ration de communications personnali-
sées avec les publics cibles, qui sem-
blent  p lus  e f f icaces que les 
interventions médiatiques à large dif-
fusion pour amener des changements 
de comportements (3-5). De plus, la 
recherche d’informations en ligne 

Internet : un rôle croissant 
dans l’information et l’intervention 
en santé publique
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constitue généralement une démarche 
active de l’utilisateur, ce qui a pour 
conséquence d’en améliorer la récep-
tion. Enfin, l’outil offre une certaine 
garantie d’anonymat, caractéristique 
valorisée par certaines populations qui 
peuvent craindre de faire l’objet de 
discrimination, et pour certaines pro-
blématiques de santé comme, par 
exemple, la santé sexuelle, la toxico-
manie et la santé mentale.

Internet, vecteur de prévention 
et de promotion de la santé

Les interventions en ligne peuvent 
prendre différentes formes : actions 
d’éducation à la santé, programmes de 
prévention, promotion de la santé et 
sensibilisation aux risques de santé, 
dispositifs d’accompagnement mais 
aussi d’intervention dans la prise en 
charge d’une maladie chronique ou 
« simples » relais d’information pour 
des populations isolées ou marginali-
sées. Les interventions qui visent la 
promotion de saines habitudes de vie, 
parmi les plus documentées, concer-
nent notamment l’arrêt du tabac, l’en-
gagement dans l’activité physique, la 
saine alimentation et la prévention des 
infections transmissibles sexuellement 
et par le sang (ITSS) (6-9). Ces inter-
ventions, qui ont largement ciblé les 
jeunes publics, misent de plus en plus 
sur le potentiel qu’offrent les médias 
sociaux, notamment les activités de 
réseautage, dont les usages se déve-
loppent dans tous les pays et semblent 
traverser les barrières sociales.

Toutefois, de manière générale, les 
actions utilisant l’Internet comme outil 
de prévention et de promotion de la 
santé restent malgré tout assez peu 
relayées et insuffisamment documen-
tées. Il serait important de recenser 
l’ensemble des domaines et des popu-
lations ciblés mais aussi de mieux 
répertorier les objectifs visés, de cer-
ner les processus de développement 
des interventions (qui sont les profes-
sionnels concernés ? S’appuient-ils sur 
des modèles d’intervention ?) et les 
activités de l’Internet qui sont privilé-
giées. Il serait également utile de 
mieux identifier les interventions les 
plus efficaces pour changer les com-
portements et les plus attractives pour 
les populations, et de voir aussi com-
ment elles se comparent et s’articulent 
aux modes plus traditionnels d’ac-
tion (10). Enfin, il importe de savoir si 
les interventions de santé publique en 

ligne ne risquent pas de creuser l’écart 
entre les utilisateurs, tant les usages  
et les capacités d’appropriation de  
l’information relative à la santé sem-
blent varier selon le niveau de 
scolarité (11).

Panorama des usages  
de l’Internet santé

La seconde partie de cet article 
dresse un panorama des usages de 
l’Internet santé. L’Internet comme 
source d’information en santé n’est 
plus une nouveauté. Objet du quoti-
dien, tant dans la sphère profession-
nelle que privée, l’Internet est omni-
présent et ses usages en tant qu’outil 
d’information dans le champ de la 
santé et de la maladie sont aujourd’hui 
devenus routiniers. Cette routine n’est 
cependant pas sans poser certaines 
questions. D’une part, la place prédo-
minante qu’occupe le médium inter-
roge les manières dont la santé et/ou 
la maladie se vivent aujourd’hui : la 
diffusion rapide d’informations auprès 
du plus grand nombre crée à la fois 
l’émergence de nouvelles pratiques 
– que ce soit du point de vue du public 
et des patients que des professionnels 
mais également des pouvoirs publics, 
des associatifs, etc. – et de nouvelles 
zones d’incertitudes.

Certes, les travaux de recherche 
– principalement anglo-saxons, plus 
récemment francophones – sont nom-
breux à analyser l’usage de l’Internet 
dans le champ de la santé et de la 
maladie. Progressivement démystifié 
et considéré comme facteur de pro-
grès tant par les patients/usagers que 
par les professionnels du soin et de la 
santé, il n’en reste pas moins que ses 
usages sont multiples, voire com-
plexes, touchant des populations très 
différentes. Ses développements sont 
rapides, ses impacts encore difficile-
ment mesurables, l’information qu’il 
véhicule semble parfois hors contrôle, 
etc. Dans ce contexte, il est important 
de mieux comprendre les usages de 
l’Internet santé.

Études et enquêtes montrent que 
les usages de l’Internet sont variés et 
que le chercheur d’information santé-
maladie sur l’Internet ne correspond 
pas à un profil unique. Si la survenue 
d’une maladie est souvent le déclen-
cheur d’une recherche sur Internet, les 
motivations et les raisons de consulter 
des sites proposant de l’information 

santé-maladie sont aussi variées que 
les parcours de santé ou de maladie 
des internautes. Il est possible cepen-
dant de distinguer trois types d’usages : 
recherche d’informations, échange 
d’expériences, participation à la 
construction des savoirs.

Recherche d’information
On peut distinguer premièrement la 

recherche d’information pure : il s’agit 
de se documenter, de mieux com-
prendre une pathologie, une maladie, 
un problème de santé récemment dia-
gnostiqué chez soi ou chez un proche. 
Le problème peut être plus ou moins 
grave et engendrer une recherche d’in-
formation occasionnelle ou plus régu-
lière. Ces recherches d’information 
sont rarement isolées et émanent 
d’une démarche plus large : autres 
médias, réseaux familiaux et amicaux 
mais surtout rencontres avec des pro-
fessionnels viennent compléter des 
recherches sur Internet.

La recherche d ’ informat ion 
concerne également les services : une 
adresse d’un spécialiste à proximité, 
un établissement pouvant accueillir un 
proche, etc. La démocratisation de l’In-
ternet pousse en effet les établisse-
ments de soins et de santé à disposer 
d’un site Internet diffusant l’informa-
tion nécessaire à l’usager.

La recherche d’information peut 
enfin relever d’un intérêt personnel 
pour les questions de santé et de bien-
être. Dans un contexte où est promue 
une meilleure alimentation (par les 
professionnels de santé, par les pou-
voirs publics, etc.) et où le corps sain 
– actif, voire productif – devient la 
norme et est sans cesse valorisé, les 
individus abordent la santé comme un 
aspect essentiel du quotidien à préser-
ver, notamment via l’alimentation. La 
recherche d’information sur l’Internet 
peut alors être distincte d’un problème 
avéré. Il est ainsi erroné de voir cette 
recherche comme étant le fait unique 
de patients, de malades ou de leurs 
proches. Cependant, la frontière est 
mince : à partir de quel moment une 
information sur l’alimentation relève-
t-elle du seul bien-être ou de la méde-
cine ? Ce flou est un enjeu important, 
nombre d’acteurs en jouant, notam-
ment les industriels produisant de l’in-
formation à caractère scientifique, afin 
de promouvoir et vendre des produits 
santé et bien-être.
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Échange d’expériences
L’usage longtemps décrié sur l’In-

ternet est celui de l’échange d’expé-
riences entre non-professionnels sur 
des questions de santé et de maladie. 
Les forums toujours très actifs, rejoints 
par les blogues et plus récemment par 
les réseaux sociaux, permettent une 
facilité et une multiplication des 
échanges. Si l’échange d’expériences 
en matière de santé et de maladie est 
une pratique traditionnelle dans l’es-
pace domestique, l’Internet change 
quelque peu la donne : 
• on échange avec des personnes ren-
contrées sur l’Internet et non intégrées 
à un réseau familial ou amical ; certes, 
l’échange peut créer de nouveaux 
liens et réseaux, mais il sera nécessai-
rement de nature nouvelle ;
• on échange rapidement et de 
manière contradictoire. Les forums se 
veulent des espaces libres d’expres-
sion (dans la limite du respect d’autrui, 
les modérateurs de forums s’en tenant 
souvent à la simple exclusion de mes-
sages racistes, etc.) où chacun peut 
s’exprimer et donner son opinion. 
Bien que certaines études montrent 
une construction de discours assez 
uniforme et proche du discours bio-
médical, le principe d’échange reste 
celui du débat ;
• ces espaces sont ouverts et ne 
demandent qu’une identification a 
minima. Il est démontré aujourd’hui 
que sont présents dans les forums les 
producteurs de biens et services en 
santé (dont les médicaments) sous le 
masque de participants lambda aux 
forums.

Participation à la construction 
des savoirs

Enfin, il est essentiel de reconnaître 
aujourd’hui un usage particulier de 
l’Internet santé, celui de la participa-
tion à la construction des savoirs. Cet 
usage peut revêtir plusieurs formes, 
une des premières étant la participa-
tion aux forums. Le web 2.0. a accéléré 
cette tendance : web participatif, il 
permet la contribution directe de l’in-
ternaute au contenu, l’exemple par 
excellence étant Wikipédia. 

En matière de santé, deux usages 
font maintenant autorité : 
• les sites Internet permettant d’éva-
luer un établissement de santé, un 
professionnel, etc. ;
• les sites communautaires de patients 
tels que www.patientslikeme.com 

permettant aux patients d’échanger 
leurs expériences et ainsi de proposer 
un contenu structuré autour de patho-
logies ou de traitements.

Au-delà, il convient de considérer 
les logiques de ces usages. À partir 
d’une enquête menée au Québec, 
Marc Lemire distingue trois logiques, 
qu’il qualifie de logiques de responsa-
bilisation et qui ne sont pas exclusives. 
La première est la logique profession-
nelle : il s’agit de mieux comprendre, 
d’être mieux informé en lien avec ce 
que les spécialistes médicaux et de la 
santé apportent. La deuxième est une 
logique consumériste où le jugement 
personnel prime, la consultation des 
sites Internet permettant de se forger 
une opinion personnelle sur tel sujet ou 
tel aspect d’un problème. Enfin, une 
logique communautaire est identifiée 
où le partage d’expériences et l’en-
traide au sein de certains forums sont 

privilégiés. Chacun des usages peut se 
comprendre et doit être compris, au 
travers de ces trois logiques, montrant 
ainsi la complexité des pratiques.

Joëlle Kivits
Rédactrice en chef adjointe,

Revue Santé publique,

Société française de santé publique,  

Vandœuvre-lès-Nancy.

1. La première partie de cet article reprend des extraits 
d’un article publié dans la revue Santé publique. 
Kivits J., Lavielle C., Thoër C. Internet et santé 
publique : comprendre les pratiques, partager les 
expériences, discuter les enjeux. Santé Publique, 
2009, vol. 21, hors-série n° 2 : p. 5-12. 
En ligne : www.cairn.info/revue-sante-publique-
2009-hs2-page-5.htm  

(1) Kivits J. E-health and renewed sociological 
approaches of health and illness. In : Prior N., 
Orton-Johnson K. (Eds.) Rethinking Sociology 
in the Digital Age. Palgrave, (à paraître).
(2) Gustasfson D.H., Wyatt J.C. Evaluation of 
Ehealth Systems and Services. British medical 
journal, 2004, vol. 328, n° 7449 : p. 1150.
(3) Lustria M.L.A., Cortese J., Noar S.M., Gluec-
kauf R. Computer-tailored health interventions 
delivered over the web: Review and analysis of 
key components. Patient education & counse-
ling, 2009, vol. 74, n° 2 : p. 156-173.
(4) Neuhauser L., Kreps G.L. Rethinking com-
munication in the e-health era. Journal of health 
psychology, 2003, vol. 8, n° 1 : p. 7-23.
(5) Norman G.J., Zabinski M.F., Adams M.A., 
Rosenberg D.E., Yaroch A.L., Atienza A.A.  
A review of eHealth interventions for physical 
activity and dietary behavior change. American 
journal of preventive medicine, 2007, vol. 33, 
n° 4 : p. 336-345.
(6) Bailey J.V., Murray E., Rait G., Mercer C., 
Morris R.W., Peacock R., et al. Interactive com-
puter-based interventions for sexual health 
promotion. Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2007, Issue 2. Art. N° CD006483 
(doi :10.1002/14651858.CD006483).

(7) Tate D.F., Wing R.R., Winett R.A. Using Internet 
technology to deliver a behavioral weight loss 
program. Journal of the american medical asso-
ciation, 2001, vol. 285, n° 9 : p. 1172-1177.
(8) Wantland D.J., Portillo C.J., Holzemer W.L., 
Slaughter R., McGhee E.M. The Effectiveness 
of Web-Based vs. Non-Web-Based Interven-
tions: A Meta-Analysis of Behavioral Change 
Outcomes. Journal of medical Internet 
research, 2004, vol. 6, n° 4 : e40.
(9) Woodruff S.I., Conway T.L., Edwards C.C., 
Elliott S.P., Crittenden J. Evaluation of an Inter-
net virtual world chat room for adolescent smo-
king cessation. Addictive behaviors, 2007, 
vol. 32, n° 9 : p. 1769-1786.
(10) Noar S. A 10 year retrospective of 
research in health mass media campaigns: 
where do we go from here? Journal of health 
communication, 2006, vol. 11, n° 1 : p. 21-42.
(11) Korp P. Health on the Internet: implications 
for health promotion. Health education 
research, 2006, vol. 21, n° 1 : p.78-86. 
En ligne :  http://her.oxfordjournals.org/
content/21/1/78.full

◗  Références bibliographiques 

LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 410 - NOVEMBRE-DÉCEMBRE 2010



24

Circulation des connaissances  
entre chercheurs, communicants
et professionnels de la santé : 
une expérience canadienne

L’univers de la santé et celui des 
médias fonctionnent bien souvent isolé-
ment et rares sont les occasions qui leur 
sont offertes de se rencontrer et de trou-
ver des points de jonction. Ce constat se 
trouve à l’origine de la création du 
Groupe de recherche Médias et santé 
(GRMS) de l’Université du Québec à 
Montréal (UQAM) qui prône une colla-
boration entre chercheurs, partenaires 
médiatiques et partenaires de santé. Cet 
article vise à exposer les différentes stra-
tégies et outils de circulation des connais-
sances mis en place par le GRMS, instau-
rant ainsi un espace de rencontre entre 
les partenaires suivants :
• intervenants médiatiques œuvrant à 
la conception, production et diffusion 
de contenus en presse écrite, télévision, 
radio et Internet : télédiffuseurs, pro-
ducteurs d’émissions, scénaristes, jour-
nalistes, etc. ;
• intervenants de santé concevant, 
implantant et évaluant des programmes 
de santé populationnelle : ministère, 
agences de santé, direction de santé 
publique, organismes non gouverne- 
mentaux, etc. ;
• chercheurs intéressés par le domaine 
de la santé ou par celui des médias, 
issus de diverses disciplines et exerçant 
dans plusieurs universités, collèges ou 
organisations partenaires.

Objectifs du GRMS
Le GRMS conçoit le travail avec l’en-

semble des partenaires comme un pro-

cessus dynamique, planifié, continu et 
interactif visant notamment à faire cir-
culer les connaissances dans le but de : 
• développer un capital d’échange et 
d’entraide entre les partenaires du 
groupe afin de générer un enrichisse-
ment mutuel ; 
• développer une culture de collabora-
tion et de co-construction des connais-
sances entre les milieux de pratiques et 
universitaires ;
• améliorer les attitudes des chercheurs 
vis-à-vis des réalités et des préoccupa-
tions des milieux de pratiques ;
• améliorer les attitudes des partenaires 
et de leurs milieux quant à la réceptivité 
et à l’utilisation des connaissances 
scientifiques.

Stratégies et moyens  
mis en place

Ainsi, par la circulation des connais-
sances entre trois groupes : recherche, 
médias et santé, le GRMS vise à générer 
de nouvelles compréhensions des phé-
nomènes émanant autant des expé-
riences personnelles, des pratiques de 
terrain que des recherches ancrées 
dans les contextes de chaque organisa-
tion, ceci afin d’améliorer, si nécessaire, 
les pratiques.

Dans sa démarche de circulation des 
connaissances, le GRMS fait appel à des 
stratégies de mise en réseau, d’échange 
et de valorisation (transfert et diffusion) 
dont le but ultime est de susciter plu-

sieurs types d’utilisation des connais - 
sances.

Mise en réseau et échange
La mise en réseau vise l’établisse-

ment de liens de confiance et la circu-
lation fluide des informations entre les 
individus et leurs organisations. 
L’échange implique une interaction 
ponctuelle et réciproque entre des per-
sonnes ou des organisations.

La création d’un espace de rencontre, 
où intervenants médiatiques, de santé et 
chercheurs se côtoient, permet, d’une 
part, une meilleure compréhension des 
dynamiques, des réalités, des contextes 
et des contraintes de chaque milieu de 
travail (santé, médias, recherche) et, 
d’autre part, offre à chacun l’occasion de 
faire valoir son expertise favorisant l’en-
richissement mutuel et le respect des 
compétences de chacun.

Le groupe de recherche a recours à 
trois outils spécifiques à la mise en 
réseau et à l’échange :
• les rencontres de partenaires : temps 
privilégiés pour encourager l’échange et 
le réseautage des intervenants, créer des 
ponts entre eux, cerner les contraintes 
et exposer les objectifs de chacun ;
• la référence : en réponse aux 
demandes régulières qui lui sont faites 
d’identifier des ressources en communi-
cation et santé, le GRMS relaie des infor-
mations vers les chercheurs et les pro-

Au Canada, un groupe de chercheurs de l’université du Québec à Montréal a créé le Groupe 
de recherche Médias et santé (GRMS). Ce groupe encourage le partage et la diffusion des 
connaissances sur la santé entre les chercheurs, les communicants et les professionnels de 
la santé. Il fait office de catalyseur des connaissances auprès de leurs utilisateurs potentiels. 
L’un des objectifs est aussi de permettre aux journalistes de s’approprier ces informations afin 
de pouvoir les répercuter ensuite auprès du grand public.
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fessionnels de la santé et des médias ;
• l’organisation en commun de col-
loques ou de formations avec des par-
tenaires permet d’accroître notre 
connaissance mutuelle et de mieux 
rejoindre nos publics cibles par la mise 
en commun de nos réseaux.

Valorisation des connaissances
La valorisation est une démarche 

pour optimiser l’identification et, ulti-
mement, l’utilisation des connaissances 
dans les différentes organisations parti-
cipantes (médiatiques, de recherche, 
de santé). « La valorisation de la 
recherche peut être définie comme l’en-
semble des actions et des activités ayant 
pour but d’augmenter la valeur des 
résultats de recherche et, plus générale-
ment, de mettre en valeur les connais-
sances (…) elle réfère plus globalement 
à l’ensemble des activités qui mettent en 
relation le monde de la recherche et la 
sphère économique et sociale (…) elle 
s’appuie, de façon générale, sur le 
déploiement et l’échange de connais-
sances et ce, dans tous les domaines de 
développement du savoir » (1).

Le GRMS adhère à cette définition en 
insistant sur le fait que les connais-
sances dont il s’agit ne sont pas exclu-
sivement issues du milieu scientifique. 
Le groupe de recherche fait office de 
catalyseur entre les connaissances et 
leurs utilisateurs potentiels. Il œuvre 
alors à trouver les mécanismes favori-
sant la mise en valeur de certaines don-
nées de recherche et de certaines pra-
tiques et initiatives de terrain. Ce qui fait 
entre autres la spécificité de la valorisa-

tion est que les connaissances sont 
sélectionnées selon leur pertinence 
perçue par le GRMS et exprimée par les 
publics cibles.

La valorisation des connaissances se 
décline en deux stratégies : le transfert 
et la diffusion des connaissances.

Transfert des connaissances
Dans le domaine sociosanitaire, le 

transfert des connaissances correspond 
à une démarche systémique, articulée 
et structurée autour des données pro-
bantes, pour générer des changements 
de pratiques, de compétences ou de 
comportements. Le GRMS considère 
que les connaissances sont obligatoire-
ment reconstruites et que leur transfert 
vise à « l’intégration des connaissances 
dans la pratique des individus et des 
organisations et, ultimement, un chan-
gement dans les comportements indivi-
duels ou organisationnels ou des déci-
sions d’ordre institutionnel ou poli - 
tique » (2).

Pour le groupe de recherche, le trans-
fert des connaissances est une démarche 
continue, ponctuée par des allers-
retours entre chercheurs, intervenants 
de la santé et médias. Il s’agit d’une 
démarche bidirectionnelle entre cher-
cheurs et/ou milieux. En effet, une étude 
qui ne tiendrait pas compte des connais-
sances des partenaires de terrain aurait 
peu de chances d’intéresser les milieux 
de pratiques et de leur être utile. 

Le groupe de recherche met en 
place différents moyens pour soutenir 

le transfert des connaissances, comme 
les recherches menées en partenariat 
avec les milieux de pratiques et le tra-
vail collaboratif entre chercheurs issus 
de divers champs disciplinaires. 

Diffusion des connaissances
L’Alliance de recherche université-

communauté en économie sociale 
mentionne que « la diffusion des 
connaissances consiste à rendre acces-
sibles et à faire connaître à des audi-
toires susceptibles d’y être intéressés 
l’existence et les résultats d’une 
recherche, qu’ils soient préliminaires 
ou finaux » (2). La diffusion peut être 
une action ciblée en fonction des inté-
rêts des destinataires ; le GRMS opte 
pour des moyens de diffusion adaptés 
à ses publics cibles.

Cette démarche s’inscrit dans une 
volonté de rejoindre les publics non 
naturels des productions universitaires. 
Elle implique un travail important de 
sélection et d’adaptation des résultats 
de recherche (qu’ils soient prélimi-
naires ou finaux) pour les rendre acces-
sibles et les faire connaître à des audi-
toires susceptibles d’y être intéressés. 
De plus, cette démarche assure un 
ancrage des dynamiques dans les 
milieux et prépare leur pérennité. 

Plusieurs outils
Le groupe de recherche met en 

place plusieurs moyens pour soutenir 
la diffusion des connaissances :
• site Internet et page Facebook : le site 
Internet du GRMS fait office de vitrine 
des activités. La majorité de ses publi-
cations y est aussi téléchargeable et il 
donne accès aux outils de diffusion 
développés par le groupe. La page 
Facebook permet de publiciser les acti-
vités, de susciter l’interaction et d’élar-
gir le réseau de diffusion ;
• blogues : le groupe de recherche a 
développé deux blogues qui visent à 
diffuser des contenus (issus de la 
recherche scientifique et d’interven-
tions) de manière synthétique et à inci-
ter l’interaction avec ses publics cibles. 
Le blogue « Internet et Santé » destiné 
aux intervenants de santé vise à com-
prendre, partager et s’inspirer pour 
mieux intervenir sur Internet en matière 
de santé. Il est développé en collabo-
ration avec l’Association pour la santé 
publique du Québec. Le blogue « C’est 
malade ! » destiné aux professionnels 
des médias jeunesse vise à outiller, 
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informer, inspirer et susciter des 
réflexions critiques à propos des 
médias, des jeunes et de leur santé. Il 
propose des contenus susceptibles 
d’influencer les pratiques des profes-
sionnels médiatiques ciblés et, in fine, 
la santé des jeunes ;
• faits saillants de recherche : ces résu-
més de recherche destinés aux profes-
sionnels de l’information (journalistes, 
chroniqueurs, recherchistes, etc.) visent 
à mettre en lumière et à rendre acces-
sibles des recherches parfois peu 
consultées mais de grande qualité. Ils 
sont rédigés par des communicateurs 
scientifiques formés à cet effet ;
• service de veille : une veille média-
tique et scientifique est réalisée en fonc-
tion des intérêts et des préoccupations 
des partenaires et des chercheurs, puis 
est acheminée aux personnes intéres-
sées. Ce service permet notamment 
d’attirer l’attention des praticiens sur des 
données probantes, d’enrichir les 
recherches et de faire circuler des infor-
mations au sein de réseaux qui ne pos-
sèdent pas toujours l’accès aux sources 
de données.

Enfin, notons que le groupe de 
recherche adopte également les canaux 
traditionnels de diffusion des résultats 
de recherches : articles, recueils de 
textes, rapports de recherche et partici-
pations à des conférences.

Discussion
Bien que cette démarche de circula-

tion des connaissances n’ait pas été 
évaluée de façon formelle, l’expérience 
des dernières années en démontre la 
faisabilité. Dans un premier temps, ces 
initiatives ont permis de faire se ren-
contrer des intervenants qui en ont peu 
l’occasion. Ainsi, le GRMS offre un 
espace où se côtoient plus d’une 
dizaine de chercheurs de différentes 
disciplines, plusieurs partenaires de 
santé et des partenaires médiatiques. 
Les échanges sur les intérêts de chacun 
et leur participation active aux travaux 
de mise en circulation des connais-
sances permettent de générer une pers-
pective commune et d’appréhender de 
manière novatrice la recherche sur les 
médias et la santé.

La mise en place des stratégies et des 
moyens décrits dans cet article est tou-
tefois conditionnelle à la présence de 
ressources humaines et financières 
dédiées à la circulation des connais-

sances. Le GRMS emploie ainsi un agent 
de mobilisation des connaissances dont 
les tâches se centrent autour de cette 
mission. Enfin, il s’efforce de rechercher 
du financement directement lié à ce type 
d’actions. Force est de constater l’intérêt 
croissant des organismes subvention-
naires pour ce genre d’initiatives.

La circulation des connaissances 
nécessite une évolution des pratiques 
ainsi que du temps, autant pour les cher-
cheurs que pour les partenaires. Les 
chercheurs du groupe modifient leurs 
habitudes de travail afin de tenir compte 
du déploiement particulier des actions 
liées à la circulation des connaissances 
(présentations aux partenaires, disponi-
bilité pour les journalistes, relecture de 
contenus vulgarisés, etc.). De leur côté, 
les partenaires prennent conscience du 
temps nécessaire à l’élaboration des 
recherches et conçoivent de manière 
plus précise ce que celles-ci peuvent 
apporter à leurs pratiques. Ils sont invi-
tés à partager leurs connaissances des 
milieux, leur savoir-faire, mais aussi 
leurs questionnements. Par ailleurs, des 
résultats de recherche les amènent par-
fois à poser un regard critique sur leurs 
propres pratiques et invitent à modifier 
certaines stratégies d’action.

Le fait de réunir trois groupes issus 
d’univers différents (médias, santé et 
recherche) offre une grande richesse, 
tout en soulevant cependant d’impor-
tants défis de communication. Les inter-
venants qui se côtoient sont issus de 

disciplines variées et leurs champs d’ex-
pertise sont souvent bien distincts. 
Diverses cultures organisationnelles se 
croisent alors et l’intérêt pour le traite-
ment médiatique des thématiques de 
santé est motivé par des logiques 
différentes. 

Enfin, nous croyons que le fait de 
prendre du temps pour connaître les 
contextes de travail de chacun (en 
accord avec notre philosophie d’action 
collaborative et interactionniste) est 
gagnant. Les relations de confiance, l’at-
mosphère de collégialité, la confiden-
tialité de certains propos représentent 
des facteurs qui ont favorisé la formation 
de réseaux et la collaboration.
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Pour mieux transférer les connaissances scientifiques vers les acteurs de terrain, les 
autorités canadiennes ont créé six centres d’information en santé publique destinés aux 
professionnels, praticiens et décideurs de première ligne. Les centres informent sur les 
thèmes suivants : santé des autochtones, santé environnementale, maladies infectieuses, 
déterminants de santé, politiques publiques, méthodes et outils. Ils ont pour originalité 
de ne travailler qu’en réponse à une commande précise d’usagers. Ces derniers ont un 
droit de critique sur l’expertise fournie par les centres.

Au Canada, les autorités de santé 
publique ont créé un réseau très ciblé 
de six centres consacrés à un partage 
de connaissances en santé publique (1). 
Ces centres ont le mandat de se concen-
trer uniquement sur les besoins des 
praticiens et des décideurs de première 
ligne en santé publique du Canada1. 
Pour cette clientèle, chaque centre 
développe une thématique particulière 
d’importance en santé publique. Il 
existe ainsi un centre sur la santé 
autochtone, la santé environnementale, 
les maladies infectieuses, les détermi-
nants de la santé, les politiques 
publiques favorables à la santé et sur 

les méthodes et les outils en transfert 
de connaissances.

La création de ces centres visait à 
faire la promotion d’une pratique uti-
lisant des données probantes en santé 
publique et à développer les condi-
tions nécessaires à cette pratique. L’ab-
sence d’une telle structure avait été 
constatée lors de la crise de l’éclosion 
du syndrome respiratoire aigu sévère 
(Sras) en 2003. Le rapport du comité 
chargé de tirer les leçons de cette crise 
avait notamment souligné « l’impor-
tance d’une ressource centrale pour 
l’application des connaissances et la 

prise de décisions basées sur les faits, y 
compris l’identification des besoins en 
recherche. » (2). Pour combler ce 
besoin, le gouvernement du Canada a 
donc mis sur pied, en 2004, le pro-
gramme des centres de collaboration 
nationale en santé publique, à partir 
d’un budget administré par l’Agence 
de la santé publique du Canada.

Les activités de ces centres consis-
tent à publier des synthèses, favoriser 
la création de réseaux, documenter les 
expériences prometteuses, repérer les 
lacunes de la recherche, organiser ou 
contribuer à des activités de forma-
tion. Chaque centre a le même budget 
et la même clientèle cible : les unités 
de santé publique locales2. Et comme 
ils s’adressent à un public réparti dans 
les treize provinces et territoires cana-
diens, ces centres mènent leurs activi-
tés en français et en anglais.

Utilisant un cadre de référence axé 
sur la santé des populations, ces 
centres partagent également des pré-
occupations communes : les inégalités 
de santé et l’importance de prendre en 
compte les particularités des commu-
nautés autochtones, de même que 
celles des autres groupes marginalisés 
de la population.

Partager les connaissances  
en fonction des besoins

Contrairement au transfert de 
connaissances issues de la recherche, 

Au Canada, des centres de collaboration 
nationale en santé publique pour 
rendre accessibles les connaissances
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les activités de partage de connais-
sances des centres se développent 
uniquement à partir des besoins des 
usagers. Les synthèses produites visent 
donc à répondre à une question des 
usagers, praticiens ou décideurs, en 
faisant l’état des connaissances per-
mettant de répondre à la question.

Dans ce contexte, l’information sur 
les besoins des usagers est cruciale. 
Les travaux des centres sont alimentés 
par un processus continu de recueil 
des besoins qui comprend notamment 
des rencontres d’usagers, des son-
dages réguliers ou des ententes ciblées 
avec des unités de santé publique.

Un comité consultatif national 
représentatif de cette clientèle valide 
les plans de travail des centres et la 
qualité des productions, tout en don-
nant des indications sur les stratégies 
de développement du programme. La 
qualité des membres de ce comité et 
le choix de son président, le directeur 
scientifique de l’Institut de la santé 
publique et des populations (Institut 
de recherche en santé du Canada), ont 

joué un rôle majeur dans la reconnais-
sance de ce programme et dans le 
développement de ses activités.

Un récent éditorial (3) paru dans le 
Journal de l’Association médicale 
canadienne rapporte l’intérêt de ce 
modèle de partage des connaissances 
dans le contexte canadien.

« Dans le secteur de la santé 
publique, les centres de collaboration 
nationale ont commencé à fournir des 
occasions pour un meilleur échange 
de connaissances. Le Centre de colla-
boration nationale de la santé autoch-
tone a réuni des représentants des 
gouvernements fédéral et provinciaux 
et des représentants autochtones dans 
le but d’échanger des connaissances 
au sujet des déterminants sociaux de 
la santé. Le Centre de collaboration 
nationale en santé environnementale 
a réuni des inspecteurs de l’eau de tout 
le Canada afin de mettre leur expertise 
en commun. Un programme d’ensei-
gnement offert lors d’une réunion 
régionale à Terre-Neuve pour former 
des opérateurs travaillant dans de 
petits réseaux d’alimentation en eau 

potable est actuellement reproduit en 
Alberta... Nous devons offrir plus d’oc-
casions comme celles-ci afin de tirer 
avantage de l’expérience des autres. »

Favoriser une approche 
participative

Le développement et la consolida-
tion de réseaux locaux, régionaux, 
nationaux et internationaux consti-
tuent l’un des objectifs poursuivis par 
les centres afin de rendre utiles et 
accessibles les connaissances perti-
nentes à la pratique en santé publique. 
Tel que l’indiquait Denise Kouri (4) 
dans son article sur les centres de col-
laborat ion nat ionale en santé 
publique : « Établir des réseaux entre 
les praticiens, les responsables de poli-
tiques et ceux qui pratiquent la syn-
thèse, l’application et l’échange de 
connaissances (SAÉC) constitue une 
approche importante pour l’apprentis-
sage mutuel et une manière de diffuser 
l’innovation… en accord avec la per-
ception que les connaissances sont 
socialement construites, les centres de 
collaboration nationale créent des 
espaces de dialogue et facilitent la pen-
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• Centre de collaboration nationale de la santé autochtone
Ce centre aborde trois axes principaux : la santé des enfants et des 
jeunes, les déterminants sociaux de la santé chez les autochtones et les 
nouvelles priorités en santé publique (maladies infectieuses et santé envi-
ronnementale).
www.ccnsa.ca
• Centre de collaboration nationale en santé environnementale
Ce centre touche plusieurs thématiques. Parmi celles-ci citons : l’impact 
sur la santé de l’environnement bâti, des petits réseaux d’alimentation en 
eau potable, des épisodes de chaleur accablante, des éoliennes et des 
services personnels (salons de bronzage, de tatouage). 
www.ccnse.ca
• Centre de collaboration nationale des maladies infectieuses
Les projets de ce centre touchent les quatre domaines suivants : les 
maladies transmissibles prioritaires pour la santé publique, les interven-
tions, les programmes, les technologies et les outils. Le centre a déve-
loppé une série de revues de données probantes sur le VIH, un guide de 
planification d’approche des populations vulnérables et un bulletin hebdo-
madaire résumant des articles soumis à l’examen de pairs et pertinents 
pour la santé publique, intitulé La Note mauve. 
www.ccnmi.ca

• Centre de collaboration nationale des méthodes et outils
Ce centre propose une multitude d’outils portant sur la synthèse, l’appli-
cation et le partage des connaissances dont des modules d’apprentis-
sage, un forum de discussion et un outil de planification, tous disponibles 
en ligne.
www.ccnmo.ca
• Centre de collaboration nationale sur les politiques publiques et 
la santé
Ce centre aborde trois grands champs de connaissances : l’évaluation 
des impacts sur la santé des politiques publiques en vigueur ou en cours 
d’élaboration, le processus d’élaboration et d’adoption des politiques 
publiques ainsi que les méthodes et les stratégies de synthèse et de 
transfert des connaissances dans le contexte de politiques publiques 
favorables à la santé.
www.ccnpps.ca
• Centre de collaboration nationale des déterminants de la santé
Ce centre se concentre sur l’étude des déterminants de la santé ou de 
la combinaison de déterminants. Les travaux du centre ont notamment 
porté sur la santé des jeunes enfants (les visites à domicile et la matu-
rité scolaire).
www.ccnds.ca

De la santé des autochtones aux déterminants de santé :  
six centres pourvoyeurs d’information

sée critique et créative dans leur pro-
cessus de transfert de connaissances. » 
(Traduction libre). Grâce à cette 
approche participative, les utilisateurs 
sont au cœur du processus de transfert 
de connaissances ; les outils et les 
publications sont constamment éva-
lués par les utilisateurs et, de ce fait, 
sans cesse améliorés. De plus, les 
réseaux permettent de repérer les 
lacunes dans les connaissances et d’at-
tirer l’attention là où la recherche est 
nécessaire ; ils facilitent le partage des 
meilleures données probantes et des 
meilleures pratiques en santé publique.

Les prochaines étapes
Après un premier cycle de finance-

ment de cinq ans (2004-2009), le pro-
gramme des centres vient d’être renou-
velé pour un autre mandat quinquennal. 
Une grande partie des énergies sera 
consacrée à développer les modalités 
de la mise en commun des expériences 
des centres. Chacun d’eux a pu déve-
lopper des réseaux d’usagers originaux 
et des modalités de transfert de connais-
sances propres à ses clientèles. Cette 
nouvelle phase sera l’occasion de miser 
sur la synergie de l’action commune, 
qui à son tour permettra à chaque 
centre de maximiser la diffusion de ses 

produits auprès de sa clientèle, de 
développer un nombre plus important 
de productions et de mener une série 
de réflexions sur les effets de son 
modèle, les obstacles rencontrés et les 
résultats de ses activités. Il y a donc 
encore beaucoup à faire. Le programme 
des centres de collaboration nationale 
en santé publique n’est pas fixé dans la 
pierre et ne se pose pas en modèle. Il 
permet cependant de constater l’impact 
rapide que peuvent avoir des activités 
ciblées consacrées au partage de 
connaissances lorsqu’elles sont menées 
en étroite collaboration avec les 
utilisateurs.

François Benoit
Responsable,

Centre de collaboration nationale  

sur les politiques publiques et la santé,

Mylène Maguire
Agente de communication

Centres de collaboration nationale  

en santé publique, Montréal, Québec.

1. Le travail des centres ne s’adresse pas au grand 
public donc il n’existe pas de stratégie de diffusion 
systématique, cependant toutes les publications et tous 
les outils sont accessibles sur le site Internet : 
www.ccnsp.ca

2. Les praticiens en santé publique qui travaillent en 
première ligne œuvrent au sein d’organisations dont 
le mandat est régional. Elles sont désignées sous diffé-
rents noms selon la région du Canada : unités de 
santé publique, autorités régionales de santé, direc-
tion de santé publique.

Pour en savoir plus sur l’ensemble des centres : www.ccnsp.ca

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/sars-sras/naylor/index-fra.php
www.ccnsa.ca
www.ccnmo.ca
www.ccnpps.ca
www.ccnds.ca
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Les pôles régionaux de compétence ont été mis 
en place par l’Institut national de prévention et 
d’éducation pour la santé (Inpes) en 2004, pour 
soutenir la mise en œuvre des schémas régio-
naux d’éducation pour la santé (Sreps)1, amélio-
rer la qualité des actions en éducation pour la 
santé dans chaque région et faciliter une 
meilleure articulation entre les niveaux d’inter-
vention nationaux et régionaux. Les pôles ont 
pour mission de développer les services trans-
versaux de support suivants : documentation 
(appui documentaire), conseil méthodologique, 
formation continue, évaluation, ingénierie de 
projet, analyse d’outils d’intervention en éduca-
tion pour la santé. Depuis 2007, toutes les 
régions françaises (métropole et départements 

d’outre-mer) ont leur pôle de compétence en 
éducation pour la santé et la grande majorité 
d’entre eux propose tous les services ci-dessus, 
prévus dans le cahier des charges2.

Ces pôles, initialement développés dans le 
réseau des comités d’éducation pour la santé3, 
intègrent désormais d’autres opérateurs de la 
prévention. Ils constituent ainsi des plates-
formes de services fédérant les ressources et 
les compétences de la région pour les mettre à 
disposition de tous les acteurs (institutionnels, 
professionnels, associatifs, etc.). Ce dispositif 
des pôles est soutenu sur le plan méthodolo-
gique et financé par l’Inpes (via un appel à projets 
annuel depuis 2004). En 2010, la procédure 

d’appel à projets a fait place à un conventionne-
ment pluriannuel avec les pôles dans le but de 
consolider le dispositif.

L’évaluation réalisée en 20084 montre que, mal-
gré une implantation et une structuration très 
hétérogènes d’une région à l’autre, les pôles de 
compétence contribuent à l’amélioration de la 
qualité des programmes et des actions en édu-
cation pour la santé, ainsi qu’à la professionnali-
sation des acteurs. Ils ont joué un rôle important 
dans le développement d’une culture commune. 
Aujourd’hui, les pôles sont perçus comme des 
lieux de partage et d’échange indispensables au 
sein des régions. Avec la création des agences 
régionales de santé (ARS), les pôles sont un 
maillon central du développement de la structu-
ration de l’éducation pour la santé et de la pro-
motion de la santé sur le territoire régional.

En ce qui concerne la fonction documentaire, les 
pôles de compétence ont développé un tronc 
commun d’activités : développer un réseau 
régional de documentation en éducation et pro-
motion de la santé, en cohérence avec le réseau 
national Spidoc, ce qui signifie coordonner les 
documentalistes des centres de ressources 
disséminés dans les départements, améliorer la 
qualité de l’accueil et des services documen-
taires, faciliter l’accès à la documentation pour 
les professionnels y compris les intervenants de 
terrain, mettre à disposition l’ensemble des res-
sources disponibles, le plus souvent via la créa-
tion de sites Internet, etc.

Catherine Gerhart
Chef de département « Territoires et milieux »,

Direction de l’animation des territoires  
et des réseaux, Inpes.

1. Circulaire du 22/10/2001 DGS n° 2001/504 rela-
tive à l’élaboration des schémas régionaux d’éduca-
tion pour la santé.
2. La structuration du pôle régional prend la forme 
d’une organisation de nature variée telle que plate-
forme, réseau, fédération, etc., qui regroupe les res-
sources et les compétences de la région susceptibles de 
venir en appui aux actions en éducation pour la santé 
ou en promotion de la santé.
3. Comités régionaux d’éducation pour la santé 
(Cres) devenus Instances régionales d’éducation pour 
la santé (Ireps) et Comités départementaux d’éduca-
tion pour la santé (Codes).
4. Évaluation du dispositif des pôles de compétence en 
éducation pour la santé. Inpes/Ernst et Young, février 
2009.

Pôles régionaux de compétence en éducation  
pour la santé : une fonction documentaire

• Instance régionale d’éducation pour la santé 
(Ireps) Alsace, Strasbourg
Tél. : 03 88 11 52 41
• Comité régional aquitain d’éducation pour la 
santé-Centre régional d’information et de pré-
vention du sida (Craes-Crips) Aquitaine, 
Bordeaux
Tél. : 05 56 33 34 10
• Auvergne Promotion Santé-Centre régional 
d’information et de prévention du sida (APS-
Crips), Clermont-Ferrand
Tél. : 04 73 91 96 67
• Comité régional d’éducation pour la santé 
(Cores) Basse-Normandie, Hérouville-Saint-Clair
Tél. : 02 31 43 83 61
• Ireps Bourgogne, Dijon
Tél. : 03 80 66 73 48
• Ireps Bretagne, Rennes
Tél. : 02 99 50 64 33
• Fédération régionale des acteurs en promo-
tion de la santé (Fraps) Centre, Tours
Tél. : 02 47 37 69 85
• Ireps Champagne–Ardenne, Chalons-en-
Champagne
Tél. : 03 26 68 28 06
• Ireps Corse, Ajaccio
Tél. : 04 95 21 47 99
• Ireps Franche-Comté, Besançon
Tél. : 03 81 41 90 90
• Ireps Guadeloupe, Basse-Terre
Tél. : 05 90 41 09 24

• Guyane Promo Santé, Cayenne
Tél. : 05 94 30 13 64
• Ireps Haute- Normandie, Petit-Quevilly
Tél. : 02 32 18 07 60
• Ireps Languedoc-Roussillon, Montpellier
Tél. : 04 67 04 88 50
• Fédération limousine des comités d’éducation 
pour la santé (FL Codes), Limoges
Tél. : 05 55 37 19 57
• Ireps Lorraine, Laxou
Tél. : 03 83 47 83 10
• Cres-Ireps Martinique, Le Lamentin
Tél. : 05 96 63 82 62
• Cres Midi-Pyrénées, Codes Haute-Garonne, 
Toulouse
Tél. : 05 61 23 44 28  
• Ireps Nord–Pas-De-Calais, Loos
Tél. : 03 20 15 49 40
• Cres Paca, Marseille
Tél. : 04 91 36 56 95
• Ireps Pays de la Loire, Nantes
Tél. : 02 40 31 16 90
• Ireps Picardie, Amiens
Tél. : 03 22 71 78 00
• Cres/Codes Poitou-Charentes, Poitiers
Tél. : 05 49 41 37 49
• Ireps Réunion, Saint-Paul
Tél. : 02 62 71 10 88  
• Ireps Rhône-Alpes, Lyon
 Tél. : 04 72 00 55 70

Pôles régionaux de compétence en éducation  
pour la santé : contacts
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Le Centre de ressources et de formation à l’édu-
cation du patient (Cerfep) est un service de la 
Caisse d’assurance retraite et de la santé au 
travail (Carsat) Nord-Picardie. Installé à Ville-
neuve-d’Ascq dans le Nord, il œuvre, depuis 
1997, à l’évolution de la relation soignant- 
soigné. Il est ainsi l’un des principaux acteurs 
nationaux en éducation thérapeutique du patient 
pour l’accompagnement et la formation des pro-
fessionnels et futurs professionnels de santé. Il 
offre, à ce même public et dans ce même 
domaine, une expertise de capitalisation des 
savoirs et de recherche, grâce à son centre de 
ressources documentaires.

Du fait de la multidisciplinarité de l’éducation thé-
rapeutique du patient, le centre de ressources du 
Cerfep propose un fonds documentaire qui 
couvre de nombreuses disciplines des sciences 
humaines et de la santé (philosophie, pédagogie, 
économie de la santé, etc.). Il dispose ainsi à ce 
jour d’une base de données d’environ trente mille 
documents, dont une partie est consultable sur 
Internet, sur le site de la Carsat Nord-Picardie1. 
Le centre complète cette offre par des informa-
tions collectées notamment auprès des acteurs 
de terrain (professionnels de santé, etc.). L’édu-

Cerfep : un centre de ressources 
et de formation à l’éducation du patient

cation thérapeutique du patient est en effet, 
depuis peu, au cœur des enjeux de santé publique 
et il existe ainsi peu de médias (revues, outils, 
etc.) qui lui sont spécifiques. Ce savoir et ces 
retours d’expériences sont aujourd’hui partagés 
grâce notamment à une plate-forme collaborative 
d’outils pédagogiques en éducation thérapeu-
tique du patient créée par les documentalistes du 
centre.

En termes de services, les documentalistes du 
Cerfep répondent aux demandes formulées par 
tous les professionnels et futurs professionnels 
de santé dans le cadre de leurs projets, que ce 
soit, par exemple, en matière de présentation 
des ressources en éducation thérapeutique du 
patient, de recherches documentaires et biblio-
graphiques, etc. Ils réalisent des missions péda-
gogiques pour les intervenants et les partici-
pants des formations organisées par le Cerfep 
(propositions pour l’élaboration des interven-
tions des formateurs, point d’actualité et bulletin 
d’information, formation aux méthodes docu-
mentaires, etc.) et ont créé une base de don-
nées « Formation » afin de faciliter la communi-
cation et les échanges d’informations entre ces 
différents acteurs.

Contact : 
cerfepnp@carsat-nordpicardie.fr

L’équipe du centre contribue en outre aux 
échanges de savoirs et à la promotion de l’édu-
cation thérapeutique du patient dans le cadre de 
partenariats régionaux (Groupement régional de 
promotion de la santé, futur réseau documenta-
tion santé Nord–Pas-de-Calais), nationaux 
(Banque de données en santé publique, Réseau 
national des documentalistes hospitaliers) et 
internationaux (Université catholique de Louvain).

Murielle Deroo
Documentaliste,

Centre de ressources et de formation 
à l’éducation du patient,

Carsat Nord-Picardie, Villeneuve-d’Ascq.

1. Pour plus d’information sur les activités et la base 
de données du Cerfep : 
http://www.carsat-nordpicardie.fr/

http://www.carsat-nordpicardie.fr/
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Le Groupement régional de promotion de la 
santé Nord–Pas-de-Calais (GRPS) fédère, en un 
lieu unique, neuf organismes dotés d’expertises 
spécifiques en santé. Du local au régional, le 
GRPS agit aux côtés des acteurs de santé et des 
institutions pour contribuer à l’amélioration de la 
santé de la population du Nord–Pas-de-Calais en 
développant des programmes d’actions coor-
données.
En matière d’information, le Groupement a pris 
le virage du numérique, dès 2006, avec un 
ensemble de services accessibles en ligne. L’es-
pace régional de santé (www.santenpdc.org), 
ouvert aux contributions des acteurs et au 
débat, diffuse en direction de tous les publics 
différents produits d’information : 
• la veille sur les thématiques prioritaires, les 
événements et les actions de santé en région ;
• les newsletters hebdomadaires (actualités 
santé, nouveautés documentaires et pédago-
giques) et des flux RSS thématiques ;
• la base de données documentaires, partagée 
avec dix organismes implantés en région ;
• les sessions de découverte d’outils d’interven-
tion en santé ;
• la revue bimestrielle Contact Santé et le blogue 
de la rédaction (www.elserevue.fr) ;
• les conférences-débats ;

Nord–Pas-de-Calais : un site Internet 
et un réseau documentaire en promotion de la santé

Sambre-Avesnois : http://www.ch-sambre-avesnois.fr/ ; 
Carrefour d’initiatives et de réflexions pour les missions 
relatives à la vie affective et sexuelle (Cirm)-Centre 
régional d’information et de prévention du sida 
(Crips) : http://www.cirm-crips.org/ ; Comité départe-
mental d’éducation pour la santé (codes 62) : http://
www.cres-npdc.org/_front/Pages/page.php?page=8 ; 
Caisse primaire d’assurance maladie Côte d’Opale : 
http://www.ameli.fr/assures/votre-caisse-cote-d-opale/
index_cote-d-opale.php ; département du Nord - Pôle 
addictions : http://www.cg59.fr/frontoffice/AfficheAr-
ticle.aspx ?IdArticle=1026&idArborescence=76 ; Eclat-
Graa : http://www.eclat5962.org/ ; Groupe régional de 
l’association nationale des intervenants en toxicoma-
nie et addictologie (Granitea) : http://www.anitea.fr/
regions/nord.php ; Institut régional du bien-être, de la 
médecine et du sport santé (IRBMS) : http://www.irbms.
com/index.php ; Instance régionale de promotion et 
d’éducation pour la santé (Ireps) Nord–Pas-de-Calais : 
http://www.cres-npdc.org ; Institut de santé au travail 
du nord de la France (ISTNF) : http://www.istnf.fr ; la 
Maison intercommunale de prévention et de promo-
tion de la santé (Mipps) : http://www.bruaysis.fr/bruay-
sis.php?rub=51 ; la Maison de promotion de la santé 
(Mps) : http://www.mps-dunkerque.com/ ; Observa-
toire régional de la santé (ORS) Nord–Pas-de-Calais : 
http://www.orsnpdc.org/ ; Association Sida Info Service 
(Sis) : http://www.sis.asso.fr/?Nord-Pas-de-Calais-et-
Picardie.

Pour en savoir plus : 
La plaquette de présentation du GRPS
http://www.santenpdc.org/wp-content/
uploads/2009/01/PlaquetteGRPS2.pdf

• les sites et outils web spécifiques à des actions 
de santé régionales (santé des apprentis, 
espace ressources cancers, localisation des 
acteurs et des actions, etc.).
Par ailleurs, dans le souci d’une démarche qua-
lité en documentation, un réseau documentaire 
régional s’est constitué, regroupant vingt orga-
nismes1 du Nord–Pas-de-Calais. À partir d’une 
étude partagée de l’offre et des pratiques docu-
mentaires, un programme d’animation du réseau 
coordonné par le GRPS inclut formations, jour-
nées de sensibilisation thématiques et services 
communs.

Benoît Dejonghe
Délégué général,

GRPS Nord–Pas-de-Calais, Loos.

1. Association nationale de prévention en alcoologie et 
addictologie (Anpaa 59) : http://www.alcoolinfo.com ; 
Association nationale de prévention en alcoologie et 
addictologie (Anpaa 62) : http://www.anpaa62.fr ; 
Association pour la prévention de la pollution atmos-
phérique (Appa) : http://www.appanpc.fr ; Centre de 
référence régional en cancérologie (CRRC) : http://
www.registrecancers59.fr ; Comité départemental 
contre les maladies respiratoires (CDMR) : http://www.
cg59.fr/frontoffice/AfficheArticle.aspx?IdArticle= 
1026&idArborescence=76 ; Centre régional de res-
sources et de formation à l’éducation du patient (Cer-
fep) : http://www.carsat-nordpicardie.fr/Sante/Educa-
tionPatient/Install.html ; Centre hospitalier de 
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Depuis près de dix ans, la Fédération nationale 
d’éducation et de promotion de la santé (Fnes) 
soutient l’activité documentaire assurée au sein 
de son réseau. Ce réseau documentaire, coor-
donné et animé par le Comité régional d’éduca-
tion pour la santé Provence–Alpes–Côte d’Azur 
(Cres Paca) et composé de vingt-quatre réfé-
rents régionaux, professionnels de la documen-
tation dans les Instances régionales d’éducation 
et de promotion de la santé (Ireps), a développé, 
au fil des ans, un programme visant l’accessibi-
lité des ressources sur l’ensemble du territoire 
et l’harmonisation des pratiques profession-
nelles.

Fnes : un travail en réseau 
sur les ressources documentaires

dans la perspective du réseau national Santé 
prévention info-doc (Spidoc) mis en place par 
l’Inpes. L’ensemble de ces ressources est 
accessible sur le site de la Fnes dans la rubrique 
« Ressources documentaires ».

Nathalie Cornec
Documentaliste,

Cres Paca, Marseille.

Pour en savoir plus : 
http://www.fnes.fr

Deux états des lieux, réalisés en 2003 puis 
2007, ont permis de mesurer l’évolution de la 
mission documentaire et les bénéfices de cette 
coordination : recensement des produits docu-
mentaires, harmonisation du langage et des 
pratiques, création de bases de données et d’un 
catalogue collectif des périodiques, mise à jour 
d’un thesaurus, professionnalisation des docu-
mentalistes, valorisation nationale des actions 
et des ressources en éducation pour la santé.
Cette mobilisation est soutenue financièrement 
par l’Institut national de prévention et d’éduca-
tion pour la santé (Inpes) dans le cadre d’une 
convention Fnes-Inpes ; ces activités s’inscrivent 

http://www.cg59.fr/frontoffice/AfficheArticle.aspx?IdArticle= 1026&idArborescence=76
http://www.carsat-nordpicardie.fr/Sante/EducationPatient/Install.html
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La Pédagothèque est un dispositif national d’ana-
lyse et de valorisation d’outils pédagogiques en 
promotion de la santé. Il a pour objectif d’aider 
les professionnels à choisir les outils pertinents 
pour leurs actions de promotion de la santé et à 
identifier les limites de certains outils, à favoriser 
la vigilance des professionnels.
La Pédagothèque a été mise en place, en 1997, 
par le Comité français d’éducation pour la santé 
(CFES) et les comités départementaux et régio-
naux d’éducation pour la santé, dans le but d’ap-
précier la qualité de ces outils. À la grille initiale, 
s’est substituée, en 2005, l’utilisation d’une grille 
d’analyse des outils qui permet aux profession-
nels d’apprécier la qualité de la conception, du 
contenu, de l’approche pédagogique et du sup-
port des outils qu’ils utilisent ou envisagent d’uti-
liser. Cette grille a été élaborée dans le cadre du 
référentiel des critères de qualité des outils d’in-
tervention en éducation pour la santé. Ce réfé-
rentiel a été construit à partir d’une analyse de 
la littérature spécialisée et d’un consensus d’ex-
perts en éducation pour la santé et en évalua-

Pédagogie interactive en promotion de la santé 
(PIPSa) est le site web de l’outilthèque-santé du 
Service promotion de la santé de la Mutualité 
socialiste, soutenue financièrement par le minis-
tère de la Santé de la Communauté française de 
Belgique. PIPSa met à disposition des profession-
nels du secteur et des « intervenants de première 
ligne » (enseignement, monde associatif, soins de 
santé), une base de données d’outils pédago-
giques1 en promotion de la santé : kits pédago-
giques, dossiers, jeux, expositions, DVD, etc. sur 
des thématiques de santé diverses (alimentation, 
tabac, activité physique, sexualité, santé mentale, 
compétences psychosociales, etc.).

PIPSa vise avant tout à aider l’utilisateur dans 
ses choix d’outils de qualité et adaptés à ses 
besoins :

Pédagothèque : une base nationale 
d’analyse des outils pédagogiques

Belgique : une base de données spécialisée 
en outils pédagogiques « santé »

l’outil. Grâce à ce dispositif, plus de deux cents 
outils ont été analysés. Les résultats de ces 
analyses ont été colligés dans une base de 
données, la  « Pédagothèque ». Elle est acces-
sible, par Internet sur le site de l’Inpes, à tous 
les publics, en particulier à l’ensemble des 
acteurs de l’éducation pour la santé ainsi 
qu’aux professionnels des milieux éducatif, 
sanitaire et social. Ceux-ci, comme en témoi-
gnent les taux élevés de fréquentation de ces 
pages du site, se sont très vite emparés de ces 
résultats d’analyse d’outils.

Marie-José Moquet
Chef de département « Qualité et labellisation », Inpes.

Pour accéder à la pédagothèque : 
http://www.inpes.sante.fr/index2.asp?page 
=pedagotheque/presentation.asp

tion. Il définit une liste de critères de qualité des 
outils d’intervention en éducation pour la santé : 
trente et un critères essentiels, trente critères 
importants et quatre critères mineurs.
Cette activité s’inscrit désormais dans les objec-
tifs principaux des pôles de compétences régio-
naux en éducation pour la santé (lire l’article 
page 30). L’Institut national de prévention et 
d’éducation pour la santé (Inpes) y apporte son 
soutien financier dans le cadre de son appel à 
projets « Développement pour la santé ». L’Insti-
tut assure également un soutien méthodolo-
gique national (deux journées d’échanges) et une 
valorisation de cette activité (diffusion nationale 
des résultats des analyses d’outils sur le site 
Internet de l’Inpes). La coordination nationale est 
assurée par l’Institut en lien avec les « référents » 
du dispositif dans chaque région.
Chaque outil fait l’objet d’une expertise collé-
giale par un groupe d’experts en région et d’une 
relecture par l’Inpes avant validation avec le site 
référent. Les avis publiés par l’Inpes font l’objet 
d’une information auprès du concepteur de 

• une équipe pluridisciplinaire sélectionne de 
nouveaux outils susceptibles de soutenir des 
démarches actives et participatives ;
• ces outils sont évalués par des « cellules d’ex-
perts2 » sur la base d’une grille d’analyse spéci-
fique ;
• PIPSa propose un moteur de recherche adapté 
pour permettre aux professionnels de trouver 
l’outil le mieux adapté à leurs besoins ;
• sur le site, chaque outil comporte sa fiche de 
présentation par le promoteur et, quand il a été 
analysé, l’avis des experts relatif à ses contenus 
scientifiques et psychopédagogiques et à ses 
qualités formelles ;
• chaque outil est mis en lien avec les centres 
où il peut être emprunté, loué ou acheté ;
• les utilisateurs peuvent donner leur avis sur les 
outils.

Pour en savoir plus : 
http://www.pipsa.org

Une newsletter informe, deux fois par mois, les 
abonnés3 de tous événements, formations et 
publications en lien avec la promotion de la santé 
et les outils pédagogiques.

Pierre Baldewyns
Coordinateur santé – promotion de la santé,

Union nationale des mutualités socialistes,
Bruxelles (Belgique).

1. 440 outils au 10 novembre 2010.
2. Pour l’analyse de chaque outil, une cellule est 
constituée de trois évaluateurs et d’un membre de 
l’équipe du Service promotion de la santé. PIPSa 
compte, à ce jour, 50 experts formés.
3. 3 500 abonnés à ce jour.
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Riche de plus de mille références, la base d’ou-
tils pédagogiques (Bop) est alimentée collective-
ment par les vingt-trois comités et instances 
d’éducation pour la santé des régions Pro-
vence–Alpes–Côte d’Azur, Languedoc-Rous-
sillon, Champagne-Ardenne, Franche-Comté et 
Midi-Pyrénées. Elle permet d’afficher les maté-
riels d’intervention disponibles dans chacune de 
ces régions sur un seul portail accessible à tous 
les intervenants en éducation pour la santé.
Des livres pour enfants utilisés lors d’une anima-
tion, un DVD grand public pour engager un 
débat, un jeu de l’oie pour construire un parcours 

Une base d’outils pédagogiques 
d’intervention en éducation pour la santé

Région Bourgogne : un centre de ressources 
et de recherche en information et documentation

de santé, des photos thématiques pour travailler 
sur les représentations : les outils référencés 
dans « Bop » sont utilisés lors d’interventions ou 
d’animations en éducation pour la santé, qu’il 
s’agisse de matériel construit selon des objec-
tifs pédagogiques dans une démarche éducative 
énoncée ou de matériel pouvant être utilisé par 
un animateur santé.
Accessible en ligne, « Bop » permet une 
recherche en fonction du type de support (DVD, 
jeu, photo-expression), sur plus de trente théma-
tiques (alimentation, accident, environnement, 
etc.) et en fonction du public concerné. Il est 

En Bourgogne, pour permettre aux intervenants 
et acteurs de terrain de développer des projets 
en éducation pour la santé et en promotion de 
la santé, l’Instance régionale d’éducation et de 
promotion de la santé (Ireps) s’est dotée d’un 
Centre de ressources et de recherche en infor-
mation et documentation (CRRID). 
Ce centre a une triple fonction :
• mise à disposition de ressources : base de 
données documentaires, catalogue de pério-
diques en ligne, pédagothèque, etc. ;
• publication-veille-production, gestion et trans-
fert de connaissances : guides, répertoires et 
référentiels, bases de données, etc. ;
• communication : espace dédié Internet, lettres 
d’information, etc.

Le centre s’appuie, en particulier, sur deux outils 
de référence :
• un site portail unique intitulé épisanté (www.
episante-bourgogne.org) pour échanger, parta-
ger, informer sur la santé publique. Pour contri-
buer au développement d’une dynamique de 
travail en réseau, les acteurs de santé de la 

aussi possible de lister tous les outils ou catégo-
ries d’outils disponibles dans un comité ou dans 
une région.
Conçue et développée dans le cadre des activi-
tés de l’Ireps Paca, « Bop » est complétée d’une 
base bibliographique en éducation pour la santé 
(Bib). Ces deux bases sont accessibles à 
l’adresse : http://www.cres-paca.org/bib-bop/

Nathalie Cornec
Documentaliste,

Cres Paca, Marseille.

région ont ainsi rassemblé leurs travaux, leurs 
études et leurs outils. Professionnels de santé, 
porteurs de projets, étudiants, journalistes, etc. 
peuvent visualiser l’ensemble des services et 
ressources disponibles dans la région ;
• une lettre électronique d’information men-
suelle, CanalSanté : envoyée à plus de 1 500 
destinataires, elle constitue un lien privilégié et 
interactif entre les partenaires du pôle de com-
pétences et les professionnels de santé 
publique. Elle propose une information synthé-
tique sur l’actualité régionale en éducation pour 
la santé et promotion de la santé.

Sabrina Deschamps
Chargée de projet,

Ireps Bourgogne, Dijon.

Pour en savoir plus : 
http://www.ireps-bourgogne.org

http://www.ireps-bourgogne.org
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Banque de données en santé publique : 
un réseau d’information sur la santé publique

La Banque de données en santé publique (BDSP) 
est un réseau constitué d’une quarantaine de 
membres1 spécialistes de la santé publique ou 
ayant des centres d’intérêt proches et mutuali-
sant leurs activités de surveillance et de collecte 
de l’information. Le réseau et le site BDSP sont 
animés, administrés et développés par un ser-
vice mis à disposition par l’École des hautes 
études en santé publique (EHESP). Les réalisa-
tions de la BDSP sont diffusées à partir d’un site 
Internet dédié à cette capitalisation collective 
des savoirs en santé publique. Si certains 
membres du réseau sont spécialistes de la pro-
motion de la santé ou de sujets connexes, en 
réalité cette thématique est prise en charge de 
façon transversale par de nombreux partenaires 
BDSP, même si elle ne se situe pas au cœur de 
leur activité. C’est la diversité de ces apports qui 
fait la principale originalité et la richesse des 
ressources proposées par le réseau BDSP.

Un nouveau site Internet
Le site a récemment intégré un nouveau moteur 
de recherche et de nouvelles fonctionnalités 
dans le but principal de simplifier la recherche 
d’information. Ainsi, dans la base documentaire, 
la recherche repose exactement sur les mêmes 
principes que ceux pratiqués dans les moteurs 
de recherche les plus courants. Saisir, par 
exemple, une phrase telle que : « la prévention 
du surpoids chez l’enfant » puis cliquer sur le 
bouton « Rechercher », suffisent à lancer la 
requête et lister les résultats qui, par défaut, 
s’affichent par ordre de pertinence. Pour préci-
ser votre recherche, il est possible grâce au 
nuage de mots-clés s’affichant à droite des résul-
tats de pointer sur des descripteurs tels que 
Obésité, Poids corporel, Activité physique ou 
Alimentation, etc. comme autant de nouvelles 
pistes à explorer. D’autres aides sont à découvrir 
en ligne (correcteur orthographique, présence 
de nombreux liens dans les notices, etc.).

exportée dans un fichier, transformée en biblio-
graphie prête à imprimer, envoyée par messa-
gerie électronique ou bien transférée dans un 
gestionnaire de bibliographies (RefMan, Zotero, 
EndNote, etc.).

Marie-Édith Vignon
Responsable BDSP,

École des hautes études en santé publique,
Rennes.

1. Membres du réseau BDSP : http://www.bdsp.ehesp.
fr/reseau/

Quant à la recherche avancée, également facili-
tée dans cette nouvelle version, elle permet 
d’affiner la requête par l’introduction de critères 
supplémentaires.
Avant de démarrer toute recherche documen-
taire, il est préconisé de s’inscrire (gratuit) et de 
se connecter afin de bénéficier des améliora-
tions en matière d’exploitation des résultats. 
Ainsi, et tant qu’il n’est pas vidé, le panier 
conserve les réponses. La sélection pourra être 
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Pour en savoir plus : 
http://www.bdsp.ehesp.fr

Le site BDSP : quelques données chiffrées
• Références indexées avec le(s) terme(s) [promotion sante] et/ou [education sante] dans la Base 
documentaire : 14 500
• Sites spécialisés en promotion de la santé dans l’Annuaire de sites : 67
• Colloques repérés (fin 2010 et 2011) sur le thème de la promotion de la santé : 8
• Nombre de définitions traduites en quatre langues sur le thème de la promotion de la santé dans 
le Glossaire : 44

(Novembre 2010)
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Dans le domaine médical, les moteurs de 
recherche comme Google ne permettent pas 
de distinguer les sources institutionnelles et 
professionnelles, des sites à vocation commer-
ciale. Dans ce contexte, le but du Catalogue et 
index des sites médicaux de langue française 
(CISMeF), projet du CHU de Rouen, est de 
recenser et de décrire les ressources prove-
nant de telles sources accessibles librement et 
gratuitement afin de permettre leur consulta-
tion. Ces ressources médicales, ou plus large-

CISMeF : un catalogue et index des sites médicaux 
de langue française

ment du domaine de la santé, peuvent être des 
sites web (sites d’agences sanitaires, sites uni-
versitaires, sites associatifs, etc.) comme des 
documents (articles scientifiques, rapports, 
brochures, etc.). Les 75000 ressources dispo-
nibles actuellement ont toutes été sélection-
nées après une surveillance quotidienne du 
web et décrites manuellement par une équipe 
de documentalistes pour apporter le plus de 
garanties possibles sur la qualité de leur 
contenu.

Le moyen le plus direct pour accéder à ces res-
sources est le moteur de recherche Doc’CISMeF 
(http://doccismef.chu-rouen.fr/). 
Pour une recherche documentaire plus élabo-
rée, le portail terminologique de santé (http://
pts.chu-rouen.fr/) permet de fouiller le vocabu-
laire médical à la recherche des meilleurs ter-
mes de recherche avant d’interroger CISMeF 
mais aussi la base de données bibliographiques 
PubMed.
Une page du site s’adresse particulièrement au 
grand public (CISMeF Patients http://www.chu-
rouen.fr/cismefp/). Un moteur de recherche 
spécifique et de grandes rubriques permettent 
d’accéder aux ressources qui lui sont destinées : 
4 600 pages et brochures sur les pathologies et 
les questions de santé, 1 700 sites associatifs, 
1 800 documents sur les médicaments.

Gaétan Kerdelhué
Documentaliste,

Bibliothèque médicale-Équipe CISMeF, Rouen.

Pour en savoir plus :  
http://www.cismef.org

Cairn : la santé via les sciences humaines et sociales
Cairn.info est un site Internet né de la volonté de quatre maisons d’édition ayant en charge la 
publication et la diffusion de revues de sciences humaines et sociales, d’unir leurs efforts pour 
améliorer leur présence sur la toile et de proposer à d’autres acteurs souhaitant développer une 
version électronique de leurs publications, les outils adéquats. Le site héberge actuellement 
248 revues dont plusieurs titres traitant, à différents niveaux, de la prévention, de la promotion 
de la santé et de l’éducation pour la santé. Parmi ces titres figure Santé publique, la revue de la 
Société française de santé publique.

Pour en savoir plus :  
http://www.cairn.info
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Sur la promotion de la santé comme 
sur tout autre sujet, Internet fournit 
une information considérable, diffici-
lement identifiable. Comment s’y 
retrouver et surtout comment accé-
der à une information fiable ? Voici 
une feuille de route des questions à 
se poser. 

  Le regard critique est la seule chose 
pour laquelle les robots, moteurs de 
recherche, annuaires, bases de don-
nées, ne peuvent être utiles. C’est alors 
l’intelligence humaine qui prend le des-
sus sur l’intelligence artificielle. Ainsi, 
dans le cadre d’une recherche d’infor-
mation, il est conseillé de ne pas se 
satisfaire des réponses automatiques 
fournies par les outils classiques 
(Google, Yahoo, etc.) mais de tenter de 
répondre à un certain nombre de ques-
tions listées ci-dessous et qui permet-
tent de « peser » la fiabilité des informa-
tions recueillies. 

En premier lieu, il est proposé de 
définir à quoi sert l’information recher-
chée et dans quelle démarche elle s’ins-
crit. Ensuite, il est recommandé de 
définir le sujet de recherche et, enfin, 
au regard des résultats obtenus, d’ana-
lyser l’information identifiée en s’assu-
rant de sa qualité et de sa fiabilité.   

1. Pourquoi rechercher  
de l’information ?

En définissant au mieux les objectifs 
initiaux de sa recherche, on ciblera plus 
finement la nature et le niveau des infor-
mations attendues. Voici une liste, non 
exhaustive, d’objectifs de recherche : 
• Construire l’argumentation d’une 
action, justifier du bien-fondé du projet
• Maîtriser la thématique
• Maîtriser le contexte
• Alimenter une bibliographie
• Mieux connaître le public visé par un 
projet
• Connaître des projets similaires
• Choisir une méthodologie de projet 
appropriée
• Identifier des outils d’intervention
• Identifier d’autres équipes travaillant 
sur une thématique ciblée

• Profiter des acquis d’autres 
expériences
• Alimenter un site Internet réalisé au 
cours du projet
• Mettre en œuvre une évaluation. 

2. Définir le sujet de recherche 
• Formuler votre question en une 
phrase
• Tirer de la question de départ au 
minimum 2-3 mots ou 2-3 expressions 
clés
• Appliquer la « démarche prédictive » 
qui consiste à formuler sa question à 
partir des mots attendus dans la réponse
• Analyser les résultats : la ou les 
expressions clés en gras, la qualité des 
sources à la lecture des URL.

3. Indices pour évaluer  
la fiabilité de l’information  

Une fois les pages ou sites Internet 
localisés, il est essentiel de vérifier la 
fiabilité de ces ressources car les infor-
mations n’ y sont pas toujours valides. 
Un document bien « identifié » est un 
document fiable.

Voici quelques questions qu’il 
convient systématiquement de se poser 
lors d’une recherche d’information sur 
le web autour des interrogations sui-
vantes : qui, quoi, quand, pourquoi, 
comment ?

• QUI produit l’information ? 
– L’auteur ou l’organisme responsable 
est-il identifiable facilement ?
– S’agit-il d’un site personnel ou d’un 
site institutionnel ?
– Peut-on joindre l’auteur ? Comment ? 
– Ses compétences dans le domaine 
traité sont-elles précisées ? 

• De QUOI est-il question ?
– Quel est le sujet ou le thème général 
du site ? 
– Les informations semblent-elles 
exactes, objectives ? 
– Le traitement du sujet est-il complet, 
satisfaisant ? 
– L’information est-elle rédigée de 
façon correcte (syntaxe, orthographe, 
vocabulaire) ? 

• De QUAND date l’information ?                                                                               
– Date de la création du site ? 
– Date de la mise à jour du site ? 
– Cette mise à jour est-elle régulière ? 
– Les liens référencés sont-ils encore 
actifs ? 

• POURQUOI cette information ?
– Est-ce un site commercial, informatif, 
pédagogique, de propagande ?
– L’objectif du site est-il spécifié ? 

• COMMENT l’information est-elle 
présentée ?
– La navigation dans le site est-elle faci-
litée par un menu, un plan du site, un 
moteur de recherche interne ?
– Les publicités, s’il y en a, sont-elles 
clairement séparées des informations 
contenues dans le document ?
                    
• PERTINENCE des informations
– Le contenu du document correspond-
il au sujet de recherche ? 
– Le contenu du document correspond-
il au niveau d’étude ? 
– Une liste de références ou de liens 
est-elle disponible pour une recherche 
plus approfondie ?
– Est-il possible de vérifier l’information 
en consultant d’autres sources, en ligne 
ou non ?

Sandra Kerzanet
Documentaliste, Département Veille 

et documentation, Inpes.

Mode d’emploi pour trouver 
une information fiable sur Internet 
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◗ Bases de données 
bibliographiques
• Le Centre for Reviews and Dissemination 
est un laboratoire de recherche de l’Université 
d’York et de l’Institut national de santé publique 
anglais. Sur le site de l’Institut, une base de don-
nées bibliographiques comprenant des données 
en santé est accessible ; elle interroge en paral-
lèle les bases suivantes :
– la base Dare, constituée de résumés structu-
rés de revues systématiques obtenues de diffé-
rentes sources et appréciées de manière criti-
que par les spécialistes du NHS Centre for 
Reviews and Dissemination ;
– la base EED, constituée des résumés corres-
pondant à des évaluations économiques des 
différentes pratiques médicales estimées en 
termes d’analyses coût/bénéfice et coût/effica-
cité ;
– la base HTA regroupe les résumés des éva-
luations des technologies utilisées dans le 
domaine des soins de santé.
En ligne : http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/

• Le Réseau de collaboration Cochrane est 
un réseau international créé en 1993. Organisa-
tion indépendante et à but non lucratif, son 
objectif est d’aider les professionnels de santé, 
les patients et les décideurs à prendre des déci-
sions éclairées concernant les soins de santé en 
élaborant et en mettant à jour des revues de lit-
térature rendues accessibles sur Internet sur le 
site de la Cochrane Library. Base de référence 
en médecine fondée sur les données probantes, 
la Cochrane Library permet d’accéder à des 
revues systématiques de la littérature en promo-

tion de la santé. L’accès au texte intégral peut 
être obtenu via un abonnement.
En ligne : http://www.thecochranelibrary.com/
view/0/index.html

• Doctes est une base de données bibliographi-
ques créée en 1984 sous l’égide de l’Université 
catholique de Louvain. Elle est alimentée par un 
réseau (RESODoc) de plusieurs centres de docu-
mentation en promotion et en éducation pour la 
santé (huit centres de documentation y contri-
buent). La promotion de la santé est le cœur des 
thématiques présentes dans la base de données : 
éducation du patient, habitat, comportement de 
santé et mode de vie, etc. Cette base de données, 
régulièrement mise à jour, propose des ressour-
ces exhaustives et pertinentes. Une seconde 
base de données présente sur le site, la base 
« lexique », propose quant à elle de nombreuses 
définitions de concepts en santé publique.
En ligne : http://www.uclouvain.be/reso-bdd.
html

• Medline (Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online) est une base de don-
nées bibliographiques couvrant tous les domai-
nes médicaux (biochimie, biologie, médecine 
clinique, économie, éthique, psychiatrie, santé 
publique, etc) de 1947 à nos jours. Gérée et 
mise à jour par la National Library of Medicine's 
(Etats-Unis), elle propose plus de 18 millions de 
références issues de 5 400 périodiques interna-
tionaux, en 39 langues. Elle est consultable 
gratuitement depuis l’interface PubMed.
En ligne : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med

◗ Bases de données 
d’actions
• Réseau français des Villes-Santé de l’OMS
Le Réseau français des Villes-Santé a été initié 
par l’Organisation mondiale de la santé au niveau 
européen en 1986, pour ensuite s’étendre au 
réseau national à partir de 1988.
Ses objectifs sont d’améliorer les conditions de 
vie et de travail, la qualité de l’environnement, les 
relations sociales et la culture au sein des villes. 
En France, soixante-dix villes et deux communau-
tés d’agglomération constituent ce réseau.

Le site comprend une base d’actions, réperto-
riant les actions menées par les Villes-Santé 
francophones. On peut rechercher par ville 
(carte) ou par critères : mot-clé, ville, thème, 
population.
En ligne : http://www.villes-sante.com/datas/
som01.htm

• Les actions des comités d’éducation pour 
la santé (site de la Fnes)
Le site de la Fédération nationale des comités 
d’éducation pour la santé propose une base de 
données réunissant les actions développées 
par les comités d’éducation pour la santé. Elle 
comprend aujourd’hui environ 2 478 actions 
recensées.
La recherche peut s’effectuer à travers une 
carte interactive ou par mots-clés : titre, struc-
ture, thème, public, localisation, année.
En ligne : http://www.fnes.fr/fnes/Actions/
Cartographie/

• Outil de suivi cartographique des actions 
régionales de santé (Oscars)
Créé à l’initiative du Comité régional d’éducation 
pour la santé Provence–Alpes–Côte d’Azur, 
Oscars est un outil de pilotage et de suivi des 
programmes de santé disponible en accès natio-
nal depuis début 2010. Le site propose la 
recherche selon de nombreux critères : thème, 
public, type d’action, zone géographique, finan-
ceur, type de structure, année.
On peut ainsi accéder aux actions (environ 
6 300) recensées pour les régions Paca, Marti-
nique et, depuis novembre 2010, Nord–Pas-de-
Calais.

Nous présentons dans cette rubrique une liste de sources d’information en promotion de la santé et en éducation pour 
la santé. Loin d’être exhaustive, cette sélection présente des bases bibliographiques, des bases d’actions, des sites 
Internet et des revues qui nous ont semblé représentatifs du paysage de la promotion de la santé francophone et que 
nous avons sélectionnés pour la richesse de leurs contenus. Les sites mentionnés ont été consultés pour la dernière 
fois le 1er décembre 2010. 

Pour en savoir plus
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L’application souhaite évoluer pour intégrer à 
terme l’ensemble des régions de France via les 
agences régionales de santé.
En ligne : http://www.oscarsante.org

◗ Quelques sites Internet 
francophones en 
promotion de la santé
• Inpes
L’Institut national de prévention et d’éducation 
pour la santé (Inpes) est un acteur de santé 
publique plus particulièrement chargé de mettre 
en œuvre les politiques de prévention et d’édu-
cation pour la santé, dans le cadre plus général 
des orientations de la politique de santé publique 
fixées par le gouvernement.
Son site particulièrement riche propose, outre 
les informations institutionnelles et l'ensemble 
des campagnes de santé publique mises en 
œuvre, l'ensemble des documents édités par 
l'Institut. Une base bibliographique spécialisée 
en éducation pour la santé, prévention et promo-
tion de la santé, développée par le département 
Veille et Documentation de l'Inpes est disponible 
dans la rubrique « Bases documentaires ».
En ligne : http://www.inpes.sante.fr

• Promosanté
Développé par le Réseau francophone interna-
tional pour la promotion de la santé (Réfips), le 
site Promosanté a pour mission d’outiller les 
intervenants francophones en promotion de la 
santé au Canada et dans l’espace francophone 
international pour qu’ils puissent intervenir plus 
efficacement auprès de leurs communautés. 
Ayant pour vocation de devenir une référence 
pour la recherche d’informations sur les 
meilleures pratiques en promotion de la santé, 
Promosanté propose un moteur de recherche 
permettant de rechercher par thèmes, popula-
tions cibles, milieux de pratique, stratégies de 
pratique, zone, processus en promotion de la 
santé. Le site fournit aux professionnels un 
moyen de donner de la visibilité à leurs pratiques 
et leurs ressources. Il propose un accès rapide 
à la définition des concepts de base en promo-
tion de la santé et une sélection de sites Internet 
francophones en promotion de la santé.
En ligne : http://www.promosante.org

• Union internationale de promotion de la 
santé et d’éducation pour la santé (UIPES)
Association mondiale professionnelle indépen-
dante, l’Union internationale de promotion de la 
santé et d’éducation pour la santé (UIPES, IUHPE 
en anglais) rassemble des personnes et des 
organisations engagées pour améliorer la santé 
et le bien-être des populations par l’éducation, 
l’action communautaire et le développement de 
politiques publiques favorables à la santé, par-
tout dans le monde. Son site Internet fournit des 

informations sur les activités de l’Union, sur ses 
publications, et donne accès à un agenda de 
conférences et à un congrès en promotion de la 
santé.
En ligne : http://www.iuhpe.org

• Institut national de santé publique du Qué-
bec (INSPQ)
L’INSPQ est un centre d’expertise et de réfé-
rence en matière de santé publique au Québec, 
dont l’objectif est de faire progresser les 
connaissances et les compétences, de propo-
ser des stratégies ainsi que des actions inter-
sectorielles susceptibles d’améliorer l’état de 
santé et le bien-être de la population. Le site 
Internet de l’INSPQ donne accès à l’ensemble 
des publications de l’Institut. L’INSPQ fait partie 
du réseau Santécom, regroupement de six 
centres de documentation québécois du secteur 
de la santé publique qui alimentent une base de 
données bibliographiques commune et acces-
sible sur : http://www.santecom.qc.ca
En ligne : http://www.inspq.qc.ca

◗ Sélection de revues

• Santé Publique est une revue bimestrielle (six 
numéros par an) à comité de lecture créée en 
1988 par la Société française de santé publique. 
Essentiellement francophone, la revue s’adresse 
à tous types d’acteurs en santé publique : 
acteurs de terrain, chercheurs, etc. Ses articles 
couvrent tout type de document relevant du 
domaine de la santé publique : interventions, 
pratiques, opinions, etc. La revue est aujourd’hui 
disponible en ligne sur la plate-forme Cairn en 
plus de la version papier. Les sommaires et les 
résumés des articles sont disponibles en libre 
accès, l’accès au texte intégral étant réservé 
aux abonnés.
En ligne : http://www.cairn.info/revue-sante-
publique.htm

• Contact Santé est une revue bimestrielle édi-
tée par le Groupement régional de promotion de 
la santé Nord–Pas-de-Calais (GRPS). Destinée 
aux professionnels de santé et aux acteurs de la 
promotion de la santé, la revue comprend 
notamment un dossier thématique, mêlant 
réflexions et témoignages sur les actions. En 

complément de la revue, le comité de rédaction 
alimente un blogue d’information en santé, lieu 
de capitalisation et de prolongement des 
réflexions présentes dans les dossiers.
En ligne : http://www.elserevue.fr

• Actualité et dossier en santé publique (AdSP) 
est la revue trimestrielle du Haut Conseil de la 
santé publique. Les articles abordent la question 
de la santé publique sous divers aspects : épi-
démiologie, économie, sociologie, politique. 
Chaque numéro contient un dossier thématique. 
Certains articles sont disponibles gratuitement 
en texte intégral sur le site de la revue.
En ligne : http://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsp
?ae=adsp&clef=105&menu=111282

• Éducation Santé est une revue mensuelle 
publiée par l’Alliance nationale des mutualités 
chrétiennes de Belgique. Destinée aux acteurs 
de terrain (animateurs, enseignants, paramédi-
caux, centres de santé, etc.), son objectif est de 
soutenir la promotion de la santé à travers les 
stratégies, les méthodes et processus d’évalua-
tion, et les initiatives de terrain. L’accès aux 
articles en version électronique est gratuit et 
accessible via le site de la revue.
En ligne : http://www.educationsante.be/es/
sommaire.php

• Anciennement appelée Promotion & Éduca-
tion, la revue Global Health Promotion est une 
revue multilingue (anglais, français, espagnol) à 
comité de lecture, éditée par l’Union internatio-
nale de promotion de la santé et d’éducation 
pour la santé (UIPES). Destinée aux profession-
nels de l’éducation et de la promotion de la 
santé, cette revue propose des pistes sur les  
programmes de santé réalisés à travers le 
monde, ainsi que des articles plus théoriques 
sur le concept de promotion de la santé. Les 
résumés sont accessibles gratuitement sur le 
site de l’éditeur Sage.
En ligne : http://ped.sagepub.com/

Laurence Auvray,
Olivier Delmer,

Laetitia Haroutunian,
Documentalistes,

 Département Veille et Documentation, INPES.
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La Santé de l’homme : Pourquoi ces 
deux établissements ont-ils mis en 
place, depuis la rentrée, une nou-
velle organisation de la pause 
méridienne ?

Notre démarche est directement 
issue des orientations du Comité d’édu-
cation à la santé et à la citoyenneté 
(Cesc) qui, depuis trois ans, coordonne 
au sein du collège Condorcet nos 
actions péri-scolaires. La nouvelle 
équipe de direction, en lien avec les 
enseignants et les parents a, en début 
d’année, expérimenté un changement 
de rythmes scolaires pour que les 
jeunes élèves commencent le matin à 
huit heures trente et non plus à huit 
heures et qu’il y ait une seule période 
de demi-pension (service de repas) 
entre onze heures trente et midi trente. 
Les élèves ne reprenant les cours de 
l’après-midi qu’à quatorze heures, il 
nous fallait réfléchir sur l’usage que 
nous pouvions faire de ce temps de 
pause du midi. Notre établissement 
compte aujourd’hui 435 demi-pension-
naires sur un effectif total de 700 élèves. 
De plus, le collège, installé sur deux 
bâtiments simplement séparés par une 
passerelle, ne propose aux élèves ins-
crits à la cantine qu’une cour avec un 
petit préau. Enfin, nous étions préoccu-
pés par le développement d’actes d’in-
civilité, voire de violence, notamment 

parce que les élèves étaient désœuvrés 
pendant la pause méridienne, faute 
d’activités organisées et encadrées.

S. H. : Vous évoquez les orientations 
du Cesc. En quoi concernent-elles 
une nouvelle organisation du temps ?

Nous sommes bien dans le cadre 
d’un projet d’établissement discuté 
avec l’ensemble de la communauté 
scolaire. Pour cette pause méridienne, 
nous pouvions imaginer un découpage 
administratif avec des créneaux horaires 
à remplir sans réflexion sur le contenu 
et sans suivi évaluatif. Ce n’était pas 
notre intention. Il y a quelques années, 
des professeurs avaient déjà proposé 
spontanément des ateliers pour les 
élèves devant passer plus de temps que 
les autres au collège. Le club d’échecs, 
par exemple, fonctionnait le midi. Cette 
expérience avait démontré qu’une acti-
vité dans un temps donné était certes 
bénéfique pour la gestion du hors-
temps de classe, mais n’était pas suffi-
sante si elle n’était pas inscrite dans un 
programme pédagogique.

S. H. : Comment avez-vous arrêté un 
programme d’activités pour cette 
pause méridienne ?

Nous avons débattu entre nous et 
dégagé un certain nombre de thèmes 

sur lesquels des collègues voulaient 
s’investir. Nous avons souhaité donner 
du temps aux élèves, quinze jours 
avant les vacances de la Toussaint, 
pour leur permettre de faire leur choix 
en toute connaissance de cause. Puis, 
ces ateliers ont été mis en place. Cela 
fonctionne plutôt bien puisque tous 
les jours de la semaine, nous avons 
quatre à cinq ateliers, très exactement 
cinq les lundi, mardi et jeudi, quatre le 
vendredi. Les thèmes de ces ateliers 
sont très divers. Un professeur d’an-
glais, associé à l’infirmière, propose du 
Scrapbooking, un atelier de décoration 
sur support photo ou petit agenda. 
Cette activité concerne davantage les 
filles. Elle fait appel à la générosité des 
parents et des professeurs pour récu-
pérer du matériel. Elle s’auto-organise 
sur une période de six semaines per-
mettant ainsi aux élèves inscrits dans 
un autre atelier de pouvoir y participer 
aussi. Autres ateliers, ceux proposés 
par les professeurs de sport, par 
exemple. Ils animent deux activités : 
l’une concerne le « foot en salle », 
l’autre le tennis de table. Ces ateliers 
mobilisent davantage les garçons. Un 
surveillant dirige le vendredi une acti-
vité de danse hip-hop, un professeur 
de Sciences et vie de la terre (SVT) se 
concentre sur une activité « écologie » 
dont le thème principal est le recy-
clage (avec une subvention du conseil 

Confrontés au désœuvrement des élèves pendant le temps de midi et à la détérioration du 
climat dans l’établissement, un collège et un lycée de Seine-et-Marne ont instauré, dans 
le cadre d’un projet développé en lien avec leur Comité d’éducation à la santé et à la 
citoyenneté, des ateliers pour offrir une activité encadrée répondant aux attentes des 
élèves. Cette initiative a un impact positif sur l’ambiance au sein de l’établissement, ainsi 
que sur les relations enseignants-élèves. 
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Entretien avec Valérie Monfollet, assistante sociale au collège Condorcet et au lycée Camille-Claudel de 
Pontault-Combault (Seine-et-Marne)

Seine-et-Marne : des « ateliers 
de midi » pour améliorer le climat 
en collège et lycée
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général). Cet atelier est intéressant car 
outre la recherche et le partage de 
connaissances qu’il induit, il se donne 
aussi pour objectif de rendre le collège 
propre. Il réfléchit à la création de 
points stratégiques de collecte dans 
l’établissement en y associant les 
agents de service. Enfin, des profes-
seurs de musique animent des ateliers 
de chant. Des enseignants de SVT et 
l’infirmière accueillent, une fois par 
mois, des élèves demi-pensionnaires 
pour leur apprendre des gestes quoti-
diens de secours. D’autres ateliers 
– orchestre et chorale, recherche 
scientifique – sont par ailleurs organi-
sés. Pour ma part, j’anime deux fois 
par semaine une activité relaxation.

S. H. : Comment s’organisent les 
ateliers et quel est leur niveau de 
fréquentation ?

Nous avons modulé les inscriptions 
de façon à ce que les élèves puissent 
participer à plusieurs ateliers au cours 
de l’année. La relaxation comme le 
scrapbooking, par exemple, se dérou-
lent sur un cycle de six semaines entre 
les vacances scolaires. Au premier bilan 
dressé après quelques semaines d’acti-
vités, 320 élèves sont inscrits, ce qui 
représente plus de la moitié des demi-
pensionnaires, ce qui est très satisfai-
sant. La relaxation, le scrapbooking, les 
gestes quotidiens de secours et la danse 
sont bien fréquentés. Mais nous 
sommes obligés de limiter le nombre 
d’élèves pour pouvoir assurer un travail 
de qualité. Tous les niveaux, de la 6ème 
à la 3ème, sont représentés et il y une 
bonne mixité garçons-filles.

S. H. : Les parents d’élèves ont-ils 
été associés à l’organisation de ces 
ateliers ?

Directement, non. C’est une 
démarche provenant de l’équipe inter-
venant dans le collège. Bien évidem-
ment, nous avons présenté cette initia-
tive aux représentants des parents et 
informé ces derniers, le plus largement 
possible, via Internet ou par courrier. 
La création de ces activités a été entéri-
née par le conseil d’administration et 
intégrée dans notre projet d’établisse-
ment. Par ailleurs, dans les courriers 
adressés aux parents figurait une auto-
risation permettant aux enfants de 
participer.

S. H. : Quels sont les principaux 
enseignements de ce trimestre 
d’activités ?

Des personnels de service aux 
enseignants, tout le monde est ravi. 
L’ambiance est meilleure. Nous avons 
gagné de la fluidité dans la gestion de 
la cantine, dans celle de la vie scolaire, 
dans celle de la cour. Nos relations sont 
donc différentes. Afin de permettre 
cette organisation nouvelle du temps 
de la pause du midi, nous avons ima-
giné au niveau de la demi-pension un 
code couleur par jour. Cette couleur 
correspond aux activités proposées. 
Les élèves peuvent alors présenter leur 
carte de cantine avec un code couleur 
donnant une priorité pour aller se res-
taurer. Une centaine d’élèves par jour 
est concernée. Ce qui permet de mieux 
gérer le flux de la demi-pension.

S. H. : Vous parlez de « relations dif-
férentes », c’est-à-dire ?

Il se passe incontestablement quelque 
chose pendant le temps de ces ateliers. 
Tous les intervenants adultes le disent. 
Ces moments créent un autre relationnel 
avec les élèves, entre eux d’abord mais 
aussi avec nous. Les professeurs parlent 

d’un autre regard. Les élèves se décou-
vrent dans la création d’objets, de chants, 
de musique, dans l’activité collective. 
Comme il n’y a pas de notes ni d’évalua-
tion, ce relationnel n’est pas compétitif, 
il devient sympathique. L’assistante 
sociale que je suis est aussi désormais 
identifiée comme faisant de la relaxa-
tion, je suis perçue différemment et je 
vois les élèves autrement. La relaxation 
est un temps de repos, de détente, de 
calme. Cela prend quelques minutes, ils 
s’évadent. Beaucoup d’enfants s’endor-
ment profondément car ils sont vraiment 
fatigués ! Les enseignants avaient 
d’ailleurs observé que de nombreux 
enfants dormaient réellement en classe, 
non par ennui mais par fatigue. L’atelier 
relaxation agit comme une sorte de 
miroir. Il nous oblige à porter une 
réflexion sur le sommeil et donc à 
débattre avec les parents. Des questions 
plus complexes sont posées sur l’hy-
giène du sommeil ou sur l’hygiène ali-
mentaire. Nous rejoignons là notre pro-
jet global éducatif et pédagogique porté 
par le Comité d’éducation à la santé et à 
la citoyenneté.

Propos recueillis par Denis Dangaix,
Journaliste.

Les missions des comités d’éducation à la santé  
et à la citoyenneté

Le comité d’éducation à la santé et à la citoyenneté (Cesc) s’inscrit dans le pilotage de chaque 
établissement scolaire du second degré, conformément aux dispositions du Code de l’éducation 
(articles R 421-46 et 421-47). Instance de réflexion, d’observation et de proposition, il conçoit, 
met en œuvre et évalue un projet éducatif en matière d’éducation à la citoyenneté et à la santé et 
de prévention de la violence, intégré au projet d’établissement. Le Cesc organise le partenariat 
en fonction des problématiques éducatives à traiter. Ses principales missions sont de contribuer 
à l’éducation à la citoyenneté, de préparer le plan de prévention de la violence, de proposer des 
actions pour aider les parents en difficulté, de lutter contre l’exclusion et de définir un programme 
d’éducation à la santé et à la sexualité et de prévention des conduites addictives. Les Cesc sont 
composés de représentants des personnels éducatifs, sociaux et de santé de l’établissement, 
des personnels enseignants, des parents, des élèves, de la commune et de la collectivité de 
rattachement.

D. D.

Source : http://www.eduscol.education.fr

Pour en savoir plus :
Protection du milieu scolaire - Comité d’éducation à la santé et à la citoyenneté (Cesc). Circulaire 
n° 2006-197du 30 novembre 2006. En ligne : http://www.education.gouv.fr/bo/2006/45/
MENE0602019C.htm
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Le réseau Resic 38 – RÉSeau des Insuffi-
sants Cardiaques de l’Isère – est un réseau 
de santé ville-hôpital (lire l’encadré ci-
dessous), mis en place en 2005 pour amé-
liorer la prise en charge du patient insuf-
fisant cardiaque, sur les plans médical, 
paramédical éducatif et ambulatoire ; 
cette prise en charge est définie dans le 
cadre de référentiels internationaux (1, 
2). Lors de son inclusion dans le réseau, 
le patient bénéficie d’un « bilan éducatif 
partagé » réalisé par l’infirmière coordina-
trice paramédicale du réseau, bilan dif-
fusé ensuite aux professionnels entou-
rant le patient : médecins généraliste et 
spécialiste, pharmacien, kinésithéra-
peute, infirmier, diététicien et psycholo-

gue. Ce bilan éducatif partagé identifie le 
fonctionnement et les besoins de la per-
sonne, face à la prise en charge de sa 
maladie, en abordant les thèmes du suivi 
médical, clinique, de l’alimentation, des 
activités physiques et autres recomman-
dations médicales relatives à l’insuffi-
sance cardiaque.
L’offre éducative du réseau repose sur un 
accompagnement diététique, psycholo-
gique, une aide à la surveillance clinique 
de l’insuffisance cardiaque du patient par 
un infirmier, une prise en charge de kiné-
sithérapie en ambulatoire ou en centre de 
réhabilitation, des séances d’éducation 
collectives et des séances d’éducation et 
d’accompagnement individuel ainsi 

En Isère, une expérience de suivi 
téléphonique pour les patients 
insuffisants cardiaques

Cinq établissements hospitaliers et des professionnels de santé libéraux sont réunis dans 
le Réseau des insuffisants cardiaques de l’Isère (Resic 38). Ce réseau propose au patient 
des soins, un suivi et un accompagnement global. Depuis 2007, le patient bénéficie d’un 
suivi téléphonique régulier.

qu’un suivi téléphonique. Cette offre 
éducative complète le suivi médical 
généraliste et cardiologique nécessaire. 
Un contrat de soin est établi entre le 
réseau et le patient lors du bilan éducatif 
partagé et ce dernier choisit « à la carte » 
dans cette offre ce qui lui convient.

Suivi téléphonique des patients
Face à une file active importante et gran-
dissante – 400 patients au mois de mars 
2010, plus de 750 patients inclus depuis 
2005 – mais surtout dans le souci d’assu-
rer une qualité de prise en charge, d’ac-
compagnement et d’éducation thérapeu-
tique du patient insuffisant cardiaque, le 
Resic 38 a mis en place, depuis 2007, un 
suivi téléphonique régulier des patients. 
Ce suivi est inspiré du concept de disease 
management, démarche centrée sur les 
malades chroniques qui, par des inter-
ventions directes auprès des patients 
(aide, suivi, conseil), « vise à accroître 
leurs capacités à gérer leur maladie dans 
la perspective d’améliorer les résultats 
sanitaires et de réduire les dépenses » (3).
L’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) définit l’éducation thérapeutique 
du patient comme devant « permettre aux 
patients d’acquérir ou conserver les capa-
cités ou les compétences qui les aident à 
vivre de manière optimale leur vie avec 
leur maladie. Il s’agit par conséquent 
d’un processus permanent intégré dans 
les soins et centré sur le patient. » (4) Dans 
leur discussion sur les moyens pédago-
giques utilisés en éducation thérapeu-
tique du patient, l’accompagnement ou 
coaching téléphonique est mentionné 
mais son utilisation doit respecter certains 
critères pour pouvoir être considéré 
comme éducatif. « Il doit poursuivre et 
compléter une éducation préalable du 
patient ; il doit être planifié, répété et 

éducation du patient
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Resic 38 : un réseau de professionnels au bénéfice 
des patients insuffisants cardiaques

Le RÉSeau des Insuffisants Cardiaques de l’Isère (Resic 38), réseau ville-hôpital, cordonne l’activité 
des professionnels de santé pour améliorer la prise en charge des patients insuffisants cardiaques 
chroniques. Le réseau maintient le patient autant que possible à son domicile, par la prévention des 
décompensations cardiaques via une meilleure vigilance personnelle et un suivi collectif de la part 
de l’équipe d’intervenants, la diminution des ré-hospitalisations itératives, l’amélioration de la qualité 
de vie des patients et de la prise en charge globale de l’insuffisance cardiaque.
Le réseau dispose d’une coordination ville-hôpital autour d’une équipe pluridisciplinaire, de dossiers 
de soins partagés et de référentiels de soins communs. Une éducation thérapeutique est proposée 
aux patients et à leur famille pour favoriser une auto-surveillance. Des formations spécialisées sont 
organisées et financées pour les professionnels, médicaux et paramédicaux, afin d’actualiser leurs 
connaissances et de les former à l’éducation thérapeutique.
Plusieurs structures de santé (centre hospitalier universitaire de Grenoble, centre hospitalier de 
Voiron, centre hospitalier de La Mure, clinique d’Alembert, clinique Belledonne, clinique des Cèdres, 
clinique Mutualiste) assurent la prise en charge pluridisciplinaire sur une grande partie du départe-
ment de l’Isère, en lien avec les professionnels de villes suivants : cardiologues, médecins généra-
listes, infirmiers, diététiciens, psychologues, kinésithérapeutes et pharmaciens. Afin de permettre 
aux soignants d’intervenir à domicile, le Resic 38 les indemnise pour les actes suivants : prise en 
charge diététique, soutien psychologique et éducation thérapeutique individuelle. Il indemnise éga-
lement le temps investi dans la coordination autour du patient et le temps consacré à la formation.

Pour en savoir plus : http://www.resic38.org

http://www.resic38.org/
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continu dans le temps ; il doit être réalisé 
par une personne formée ; il doit réaliser 
des réajustements pour maintenir ou 
améliorer la maîtrise des objectifs mais 
aussi pour apporter de nouvelles connais-
sances au patient. »
Le suivi téléphonique s’effectue à une 
fréquence de cinq échanges par an (aux 
1er, 3e, 6e, 9e mois et à un an). Le chargé 
de suivi téléphonique du Resic 38 répond 
aux questions du patient et échange avec 
lui sur les difficultés occasionnées par sa 
pathologie, sur ses habitudes et ses com-
portements pour l’accompagner vers la 
qualité de vie la meilleure possible. Il 
repère d’éventuels freins dans sa prise en 
charge et l’oriente si nécessaire vers les 
services procurés par les professionnels 
du réseau : consultation du médecin 
généraliste, du cardiologue, accompa-
gnement psychologique, diététique, 
prise en charge de kinésithérapie, éduca-
tion thérapeutique dispensée à titre 
individuel.
Le chargé de suivi téléphonique aborde 
systématiquement cinq thématiques : 
l’état clinique ressenti, le suivi médical, le 
régime hydro-sodé, la pratique d’activité 
physique et le moral. L’échange prend en 
compte l’antériorité du patient au sein du 
réseau et donc toutes les informations 
disponibles le concernant : les difficultés, 
attentes et besoins exprimés lors du bilan 
éducatif partagé ou des suivis médicaux, 
diététique, psychologique, de kinésithé-
rapie ou d’éducation qui ont fait l’objet 
de comptes rendus.

Enquête auprès des patients
Afin d’évaluer le ressenti des patients 
face aux appels téléphoniques, un ques-
tionnaire a été conçu puis envoyé, en 
mars 2010, aux cent premiers patients 
inclus en 2009. Il les interroge notam-
ment sur d’éventuelles modifications de 
comportements consécutives aux 
appels. 52 % des patients ont répondu 
et quarante-sept questionnaires ont pu 
être exploités. Pour 85 % des répon-
dants, la fréquence des appels (cinq fois 
par an incluant un bilan annuel) est 
jugée suffisante et, pour 89 %, leur durée 
convenable (durée moyenne d’un 
appel : dix minutes). Leur perception du 
réseau est celle du soutien, de l’accom-
pagnement et de l’identification d’un 
lieu de ressources et d’informations. 
90 % des répondants estiment les appels 
utiles. Par ailleurs, suite aux appels télé-
phoniques, plus de la moitié (57 %) des 
personnes interrogées pensent avoir 
principalement modifié la surveillance 

de leurs signes cliniques d’une décom-
pensation cardiaque et 51 % leur com-
portement alimentaire dans le cadre 
d’un régime hydro-sodé ; 38 % pensent 
avoir amélioré leur pratique d’activité 
physique. Mais un quart seulement des 
personnes interrogées pense avoir 
obtenu la réponse aux questions concer-
nant leur pathologie. Sur le plan des 
préconisations formulées par le profes-
sionnel écoutant, 72 % des appelants ont 
été invités à consulter leur médecin ou 
cardiologue et deux tiers d’entre eux 
disent l’avoir fait ; 74 % ont été invités à 
rencontrer un autre professionnel du 
réseau (et un peu plus de la moitié 
d’entre eux l’ont fait) ; les professionnels 
les plus sollicités sont les diététiciens 
puis les kinésithérapeutes, les psycholo-
gues, les pharmaciens et les infirmiers.

L’analyse du questionnaire montre un 
niveau correct de satisfaction des 
patients face au réseau et au suivi télé-
phonique. Toutefois, il convient de 
considérer avec précaution ces résultats 
compte tenu de la méthodologie de 
l’enquête, qui demeure fragile, et du 
nombre limité de répondants (n = 47). 
Néanmoins, l’enquête met globalement 
en avant le soutien perçu, l’accompa-
gnement et le réconfort ressenti par la 
prise en charge au fil du parcours du 
patient dans le réseau. Les éventuelles 
modifications de comportement (ali-
mentation, activité physique, etc.) 

déclarées par les répondants semblent 
imputables au parcours global d’ac-
compagnement, bien au-delà du seul 
accompagnement téléphonique.

En conclusion, le suivi téléphonique, tel 
que proposé au patient par le Resic 38, 
peut être envisagé comme une possibilité 
éducative si l’on se réfère à la définition 
de l’éducation thérapeutique : « une com-
pétence d’aller à la rencontre de l’autre, 
individu, dans sa singularité, en prenant 
en compte ses compétences et ses difficul-
tés, sans pour autant renier sa profession, 
ses intentions, etc. » (8). L’enquête montre 
en effet que le suivi téléphonique est 
principalement identifié et perçu comme 
une forme de soutien. Il offre un temps 
d’écoute et d’échange à la disposition des 
patients. L’éducation thérapeutique du 
patient au sein du Resic 38 recouvre plu-
sieurs composantes éducatives qui s’ad-
ditionnent pour offrir au patient une 
éducation se rapprochant au plus pos-
sible de ses besoins. Le suivi télépho-
nique en fait partie.

Pauline Rigollier
Chargée du suivi téléphonique,

Muriel Salvat
Coordinatrice médicale,

Sylvie Ducreux
Coordinatrice paramédicale, Resic 38,

Yannick Neuder
Responsable unité fonctionnelle insuffisance 

cardiaque, CHU de Grenoble.
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La Santé de l’homme : Pourquoi et 
comment avez-vous réalisé cette 
enquête1 auprès des médecins 
généralistes ?

Lors d’une enquête précédente, les 
médecins généralistes nous avaient 
beaucoup parlé de ceux qu’ils appel-
lent les « patients psy ». Dans cette caté-
gorie, se trouvent des patients qui n’ont 
pas de problèmes psychologiques 
déclarés et qui ne prennent pas de 
médicaments psychotropes, pour les-

quels ils ne posent pas de diagnostic 
particulier. Mais ils perçoivent chez eux 
une souffrance psychique et ils pensent 
que ces patients pourraient avoir 
recours, dans un proche avenir, à un 
traitement médicamenteux du type 
psychotropes. Nous avons donc pour-
suivi nos recherches sur ce sujet en 
croisant plusieurs types d’enquêtes. 
Nous avons en particulier organisé des 
groupes de discussion avec des méde-
cins généralistes de Bretagne à propos 
des nouveaux problèmes qu’ils rencon-

En Bretagne, une équipe pluridisciplinaire – ethnologue, linguiste, médecin généraliste, 
psychiatre – s’est mise à l’écoute des médecins généralistes pour recueillir leur ressenti 
et les difficultés auxquelles ils sont confrontés en consultation. Il en ressort notamment 
que ces médecins sont très souvent démunis face à la souffrance de leur patient, une 
souffrance qui n’est pas liée à une pathologie mais à leurs conditions de vie. Cette équipe 
de chercheurs préconise notamment de mieux former les médecins généralistes aux 
sciences sociales et à une approche socio-anthropologique. Entretien avec l’ethnologue 
Claudie Haxaire, qui a piloté cette recherche.

traient en consultation. Nous avons 
aussi analysé des lettres envoyées par 
les médecins généralistes aux urgences 
psychiatriques. 

S. H. : À quoi renvoie ce thème de la 
souffrance des patients en méde-
cine générale ?

Les groupes ont travaillé sur ce qui 
révélait cette souffrance psychique des 
patients en médecine générale. Outre 
les symptômes de fatigue, d’insomnie 

Les médecins généralistes prennent en charge, en France, 80 % des 
troubles mentaux et psychosociaux, des affections psychiatriques carac-
térisées à un mal-être diffus pour lequel le label de « souffrance psy-
chique » est proposé, comme le soulignent les auteurs de cette enquête. 
Or, ces généralistes ont été très peu formés à la psychiatrie au cours de 
leurs études et ils ont été contraints de se construire un savoir pratique 
en la matière. 
L’enquête présentée ici est une recherche qualitative et empirique ayant 
pour objectif d’identifier les représentations de la souffrance psychique par 
des médecins généralistes de Bretagne occidentale (Finistère et Côtes 
d’Armor) et de mettre à jour leur savoir pratique. Elle a été menée par une 
équipe pluridisciplinaire constituée de chercheurs en sciences sociales 
(ethnologues, linguistes), médecins et psychiatres. Six médecins généra-
listes ayant des contextes d’exercice différents ont notamment été interro-
gés, ainsi que quatre groupes de formation continue. 
Ce travail se conclut sur des propositions : comment mieux former les 
médecins ? Les auteurs préconisent de développer, pendant les études 

de médecine, l’introduction de l’approche socio-anthropologique de la 
maladie, de la relation médecin-patient et du contexte social de cette 
rencontre. Ils proposent aussi, dans la formation de médecine générale, 
de développer une formation spécifique sur cet aspect, d’instaurer une 
collaboration entre les internes de médecine générale et les enseignants 
de psychiatrie pour pouvoir envisager les problèmes de la souffrance 
psychique sous le point de vue des différents acteurs. En formation conti-
nue, ils recommandent de « mettre en place et développer des formations 
interactives, les seules ayant prouvé une efficacité en termes de change-
ment dans les pratiques professionnelles. Il s’agit des groupes de pairs 
et de discussion, centrés sur la prise en charge des problèmes de santé 
en rapport avec la souffrance psychique, ainsi que des ateliers de jeux 
de rôle et des groupes Balint ». Pour en savoir plus, se référer à l’ouvrage 
complet1.

Y. G.

éducation du patient 

Entretien avec Claudie Haxaire, ethnologue, département des sciences humaines de la faculté de médecine 
de Brest et Cesames (CNRS/Paris V)

« Les médecins généralistes sont  
face à la souffrance des patients »

Former les médecins généralistes à parler collectivement de la souffrance
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ou même les pleurs, la souffrance est 
souvent simplement ressentie par le 
médecin devant des patients présentant 
des  douleurs ou des troubles soma-
tiques mal définis. Alors le généraliste 
engage un ensemble d’examens com-
plémentaires, ayant toujours l’angoisse 
de passer à côté d’une pathologie 
grave. Or, très souvent, cette succession 
d’examens ne donne rien, ce qui déso-
riente les médecins ; en fait, ces dou-
leurs ou troubles fonctionnels sont 
révélateurs de la souffrance psychoso-
ciale de ces personnes. Comme nous 
l’écrivons dans notre enquête, ces souf-
frances reflètent souvent les difficultés 
actuelles que les sujets et les familles 
rencontrent : solitude, isolement, diffi-
cultés professionnelles, chômage, diffi-
cultés affectives qui se disent en consul-
tation ou dont ces médecins ont eu 
connaissance au long de la relation 
thérapeutique. Les symptômes sont 
alors interprétés par les généralistes 
dans le contexte des histoires de vie, 
qui donnent les « raisons » de la 
souffrance. 

S. H. : Que provoque cette souf-
france des patients chez leur 
médecin ?

C’est cette souffrance diffuse qu’ils 
perçoivent chez leurs patients qui place 
à leur tour les médecins eux-mêmes en 
souffrance : ils peinent à se mettre à dis-
tance, ils disent ne pas avoir d’outils de 
distanciation. En fait, ils n’ont pas de 
recours ni de prise en charge à proposer 
autre que justement les médicaments 
psychotropes, d’autant que c’est souvent 
ce que le patient attend de son médecin. 
Face à ces patients en souffrance, ils ne 
disposent que de l’écoute, qui « marche » 
parfois de façon « magique ». Bien sûr, 
l’écoute est une première réponse tota-
lement adaptée et ils l’utilisent. Mais ils 
ne sont pas formés à l’écoute psycholo-
gique qui travaillerait sur les motifs d’un 
mal-être, dissimulé derrière un symp-
tôme, comme le font les « psy », catégorie 
dans laquelle ils englobent les psy-
chiatres, les psychanalystes, les psycho-
logues, etc. 

Dans la majorité des cas, le médecin 
écoute son patient et a un sentiment 
d’impuissance car il n’a pas les moyens 
d’agir pour réduire sa souffrance si 
cette dernière est psychosociale, il n’a 
pas la capacité d’agir sur le contexte 
social de ces personnes. Mais trop 
proche de son patient, il ne peut 

prendre la distance nécessaire, et c’est 
cela qui le met en souffrance.

S. H. : Votre enquête met en avant le 
fait que les médecins généralistes 
se sentent souvent seuls face à leur 
patient. Quelle forme prend cette 
solitude ?

Effectivement, ce qui ressort en tous 
cas de notre enquête – et ne peut être 
généralisé à l’ensemble du corps médi-
cal – est que les médecins bretons que 
nous avons interviewés travaillent peu 
en réseau avec les autres profession-
nels comme les travailleurs sociaux ; et 
ils disent que ce n’est pas toujours facile 
pour eux d’adresser leur patient à un 
psychiatre, un psychanalyste ou un 
psychologue, que ces derniers ne sont 
pas disponibles ou que le patient refuse 
de les rencontrer. Dans les cas les plus 
difficiles, ils adressent bien entendu le 
patient vers les psychiatres des 
urgences. Mais pour les autres cas plus 
courants, les conditions quotidiennes 
d’exercice de leur métier font qu’ils ont 
des difficultés à co-construire avec 
d’autres professionnels des prises en 
charge sociales de leurs patients. Cela 
ne fait en tous cas pas partie de leurs 
premiers réflexes.

S. H. : Que préconisez-vous pour 
alléger la souffrance que ressentent 
les médecins généralistes face aux 
patients eux-mêmes en souffrance ?

Les médecins généralistes sont 
essentiellement formés à l’interroga-
toire clinique, c’est-à-dire à extraire du 
discours du patient des signes cliniques 
qui leur permettent de poser un dia-
gnostic. Or, ce qui arrive à leur patient 
– et ce avec quoi le patient arrive dans 
leur cabinet de consultation – déborde 
complètement ce cadre. Dans leur for-
mation, il conviendrait donc a minima 
d’ajouter une formation à la relation 
clinique. Certains d’entre eux qui en 
font la démarche reçoivent d’ailleurs 
une formation à l’écoute psycholo-
gique, qui les forme à une véritable 
empathie, c’est-à-dire pouvoir être 
focalisé sur son patient mais en gardant 
de la distance. 

Dans l’Union européenne, un cer-
tain nombre de pays – Allemagne, 
Pays-Bas, Royaume-Uni et pays nor-
diques – ont intégré, sinon l’écoute 
psychologique, du moins la communi-
cation dans le cursus initial des forma-

tions des médecins, et leur dispensent 
de plus des cours de sciences sociales. 
Idem au Québec. On leur apprend  
a minima à analyser ce qui se passe au 
niveau social. Le simple fait de savoir 
que les sciences sociales, en tant que 
discipline du savoir, produisent des 
analyses utiles, peut leur permettre de 
prendre de la distance par rapport à la 
souffrance du patient. Ils ne se sentent 
alors plus responsables de tout, ils 
prennent conscience que cela ne relève 
pas de leur compétence, qu’ils ne sont 
pas tous seuls. 

S. H. : Comment leur permettre de 
mieux prendre en charge la souf-
france des patients ?

Les médecins généralistes posent un 
diagnostic de souffrance du patient 
mais ne peuvent pas s’adosser à des 
connaissances cliniques sur la souf-
france psychique. Cette clinique-là est 
à développer. En attendant, ils posent 
leur diagnostic en mobilisant tout ce 
qu’ils connaissent de la vie du patient 
et qu’ils ont engrangé au fil du temps. 
Côté positif, leur proximité avec le 
patient est un atout considérable, ils 
replacent le patient dans son histoire et 
son contexte et c’est exactement ce qui 
est nécessaire dans la relation médecin/
patient. Mais ils n’ont pas d’outils d’ana-
lyse de cette histoire et de ce contexte, 
c’est ce que nous essayons de faire en 
enseignant l’anthropologie médicale et 
les sciences sociales, et plus générale-
ment les sciences humaines dans les 
facultés de médecine. Mais nos cursus 
ne sont pas obligatoires et donc peu de 
futurs médecins les suivent. D’où, selon 
nous, la nécessité d’intégrer ces 
sciences sociales au tronc obligatoire 
du cursus des études de médecine (ce 
qui n’est effectif qu’en première année 
jusqu’à présent), puis plus spécifique-
ment à la formation de médecine 
générale.

Propos recueillis par Yves Géry

1. Représentations de la santé mentale et de la souf-
france psychique par les médecins généralistes (Bre-
tagne occidentale), Claudie Haxaire (dir.), Elisabeth 
Richard, Cristina Dumitru-Lahaye, Philippe Genest, 
Pierre Bodenez, Philippe Bail, et les étudiants : Céline 
Bouakkaz-Loubriat, Christine Noumbissi-Nana. Avec 
la participation de Michel Walter. Cesames (UMR 
8136 CNRS/Paris V) / Département des sciences 
humaines et de médecine générale de la faculté de 
médecine, service Alcool-Toxiques, CHU, Lab CR 49, 
Brest. 2005 : 314 p.

éducation du patient
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La grossesse non désirée est le thème central du film Juno. Découvrant avec stupeur sa 
grossesse, une jeune adolescente voit sa vie et ses relations avec son entourage boule-
versées et entend faire adopter son futur bébé par un couple. Le film de Jason Reitman 
donne l’occasion, par exemple, de montrer aux garçons le très fort impact psychologique, 
pour une adolescente, d’une perspective de maternité inattendue. Comme l’explique 
Michel Condé, un tel dialogue doit pouvoir favoriser une meilleure compréhension entre 
filles et garçons.

Un film de Jason Reitman
États-Unis, 2007, 1 h 31
Avec Ellen Page, Michael Cera,  
Jennifer Garner

Le film
Juno est une jeune adolescente qui, 

après une relation amoureuse, se 
retrouve enceinte. Cet événement 
imprévu va mettre en question aussi 
bien ses rapports avec son petit ami 
qu’avec son entourage, tout en ame-
nant la jeune fille à s’interroger sur le 
sens général de son existence. Juno 
n’est cependant pas une fille comme les 
autres et elle se distingue par son indé-
pendance d’esprit comme par une 
étonnante maturité qui se traduit en 
particulier par une constante ironie par 

rapport aux autres mais aussi par rap-
port à elle-même.

Le film de Jason Reitman se pré-
sente comme une comédie sur l’ado-
lescence qui échappe largement aux 
clichés habituels du genre. Par petites 
touches, il aborde avec finesse des 
questions qui se posent aux filles et 
aux garçons qui entrent dans l’âge 
adulte.

À quel public s’adresse le film ?
Ce film peut être vu par un large 

public d’adolescents et d’adultes. Ses 
thèmes peuvent être l’occasion d’un 
dialogue entre les générations. Mais 
Juno, qui propose des portraits 
contrastés de différents couples, per-
met également de s’interroger avec les 

spectateurs sur les difficultés et les 
ambiguïtés des relations amoureuses.

Relations à la problématique 
santé

Le thème de la grossesse non désirée 
peut intéresser de nombreux éduca-
teurs à la santé. L’intérêt du film est 
d’inscrire cette question dans un 
contexte plus large qui éclaire les diffi-
cultés de choix auxquelles la jeune 
héroïne est confrontée. Mais là où l’on 
peut supposer que le personnage 
opère ses choix de façon immédiate et 
implicite sans véritable analyse de ses 
motivations, les spectateurs pourront, à 
travers la médiation de la fiction, s’in-
terroger de manière plus approfondie 
sur ces réactions, les comparer aux 
leurs et, enfin, les confronter à celles 
d’autres spectateurs. L’expérience des 
débats révèle en effet de grandes diffé-
rences dans l’interprétation psycholo-
gique du comportement de l’héroïne 
mais également des autres person- 
nages.

Ces divergences nous paraissent 
intéressantes à exploiter dans le cadre 
d’une approche réfléchie de la psycho-
logie individuelle mais également d’un 
dialogue interindividuel entre des per-
sonnes d’âge ou de sexe différents. La 
psychologie étant une discipline uni-
versitaire, objet d’études spécialisées, la 
plupart d’entre nous recourons en ce 
domaine au « sens commun » avec par-
fois des naïvetés et des erreurs d’appré-
ciation. Il ne saurait être question ici de 
former les spectateurs à la psychologie 
« scientifique », ni d’imposer un mode 

Juno : une adolescente 
face à une grossesse non désirée

DR



unique d’interprétation (en fonction de 
l’une ou l’autre école) en ce domaine, 
mais seulement de favoriser un ques-
tionnement en confrontant les réac-
tions des spectateurs à propos des 
principaux personnages du film.

Suggestion d’animation
Deux questions paraissent perti-

nentes à aborder avec les spectateurs. 
La première porte sur le changement 
d’attitude de la jeune héroïne Juno : 
découvrant, au tout début du film, 
qu’elle est enceinte, Juno décide assez 
rapidement d’avorter sans en avertir 
ses parents (son père et sa belle-mère), 
et elle se rend dans un centre d’IVG. 
Devant celui-ci, elle croise une condis-
ciple qui brandit une pancarte contre 
l’avortement, mais Juno se moque 
d’elle et poursuit son chemin. Pour-
tant, à peine arrivée, elle va changer 
d’avis, s’enfuir et confier son désarroi 
à son amie Leah. Après une période 
d’incertitude, elle trouvera finalement 
une solution inattendue : faire adopter 
son futur bébé par un couple en mal 
d’enfant. Ce n’est qu’alors qu’elle se 
confiera à ses parents.

La deuxième question concerne le 
père de l’enfant à naître, Bleek, un 
jeune adolescent dont Juno ne paraît 
pas faire grand cas : bien qu’elle lui 
annonce son intention d’avorter, elle ne 
semble pas attendre de réaction parti-
culière de sa part, et elle considère 
qu’elle n’est pas liée à lui, si ce n’est par 
une vague amitié. Elle lui conseillera 
même de se trouver une nouvelle petite 
amie. Bleek lui obéira mais lui repro-
chera de lui avoir « brisé le cœur ». Pour 
Bleek comme pour Juno se pose la 
question de leurs réactions face à l’an-
nonce d’une grossesse imprévue : que 
pensent-ils ? Qu’éprouvent-ils « vrai-
ment » ? Pourquoi semblent-ils réagir de 
manière relativement incohérente ?

Comme dans la vie courante, les 
personnages n’explicitent que partiel-
lement leurs motivations et avouent 
même dans certains cas leur confu-
sion. En outre, le film est une comédie 
et Juno fait preuve d’un humour sou-
vent féroce dont on pressent aussi 
qu’il est en partie un masque à l’égard 
des autres et de son petit ami en 
particulier.

Sans doute de nombreux indices, 
disséminés notamment dans les diffé-

rents dialogues, permettent de deviner 
et de comprendre les motivations pro-
fondes de Juno et de Bleek. Mais l’ex-
périence de quelques débats autour 
de ce film révèle à ce propos de pro-
fondes différences d’interprétation, 
notamment en fonction du sexe des 
intervenants : les femmes ont plus 
d’empathie pour la jeune héroïne dont 
elles devinent le désarroi, tandis que 
les hommes s’accordent souvent sur 
les sentiments profonds du jeune 
homme qui paraissent échapper à de 
nombreuses spectatr ices. Bien 
entendu, cette tendance connaît de 
nombreuses exceptions, sans même 
tenir compte des réactions de rejet ou 
d’incompréhension que ces person-
nages peuvent susciter chez certains, 
mais elle peut aussi être l’occasion de 
suggérer dans un groupe mixte une 
répartition des participants selon le 
sexe, les femmes ou les jeunes filles 
étant invitées à réfléchir sur le compor-
tement de Bleek, le personnage mas-
culin, et les hommes ou adolescents 
sur celui de Juno, le personnage fémi-
nin1. Pour donner plus de matière à 
cette réflexion, on pourra soumettre à 
chacun des sous-groupes une série 
d’extraits des dialogues qui paraissent 
particulièrement significatifs2. Quelles 
réponses peut-on alors apporter à ces 
questions en se basant essentiellement 
sur les indices délivrés par le film ?

Juno, entre ironie et incertitude
En ce qui concerne Juno, deux 

confusions doivent être levées. La 
« solution » trouvée par Juno – consis-
tant à faire adopter son futur bébé par 
un couple ayant publié une petite 
annonce dans un journal – est évidem-
ment possible dans certains États amé-
ricains mais ne le serait pas dans la 
plupart des pays européens où l’adop-
tion n’est pas considérée comme une 
affaire privée et est plus ou moins stric-
tement contrôlée par les autorités 
publiques ou par des organismes 
agréés par elles. Sur ce point, il convient 
donc de lever les incertitudes que peu-
vent manifester les spectateurs.

Par ailleurs, certains spectateurs 
interprètent le renoncement de Juno à 
pratiquer une IVG comme une prise 
de position politique, philosophique 
ou religieuse contre l’avortement. 
Cette interprétation est démentie par 
plusieurs éléments du film, notam-
ment le fait que l’opposante à l’IVG est 

un personnage caricatural et ridicule. 
En outre, les auteurs, le réalisateur 
Jason Reitman et la scénariste Diablo 
Cody, se sont explicitement déclarés 
pour le droit des femmes à l’avorte-
ment. Ainsi, la décision de Juno doit 
être comprise comme un choix subjec-
tif, purement individuel, sans conno-
tation idéologique (même si le 
contexte sur cette question conflic-
tuelle aux États-Unis peut expliquer 
une certaine prudence dans le propos 
du film).

Mais quelles peuvent être alors les 
motivations de ce choix inattendu de 
confier l’enfant à un couple ? Certes, 
Juno évoque (à la suite de Su-Chin, 
l’opposante à l’avortement) l’image 
déplaisante des ongles que posséde-
rait déjà le fœtus, mais cette motiva-
tion n’est sans doute pas la cause de 
son revirement ; c’est davantage un 
symptôme d’une décision prise par 
ailleurs. En effet, la première séquence 
du film montre l’étonnement sinon la 
stupéfaction de la jeune adolescente 
découvrant sa grossesse (et recom-
mençant par trois fois le test toujours 
positif…) : on ne saura pas s’il s’agit 
d’un accident (préservatif déchiré) ou 
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du résultat d’une imprévoyance, mais 
cet événement la place devant un 
choix et une prise de responsabilité à 
laquelle elle n’avait jamais été 
confrontée.

Dans le milieu ouvert et tolérant qui 
est le sien, l’avortement est alors l’op-
tion qu’elle envisage immédiatement. 
Les raisons « rationnelles » d’un tel choix 
sont compréhensibles étant donné son 
jeune âge et les difficultés qu’une gros-
sesse entraînerait, notamment en 
termes d’études. De façon plus fonda-
mentale, on comprend que la naissance 
d’un enfant implique une limitation 
importante des choix de vie : si la 
maternité a été longtemps vécue 
comme le destin naturel des femmes, 
ce n’est plus le cas pour beaucoup de 
jeunes filles aujourd’hui qui, comme 
Juno, supportent difficilement que leur 
avenir soit ainsi brutalement restreint 
par un tel « accident ».

Ce point mérite d’être discuté, 
notamment avec les participants mas-
culins qui ne perçoivent sans doute 
pas de façon aussi intense la contrainte 
matérielle mais surtout psychologique 
que représente la maternité, surtout 
lorsqu’elle est inattendue. Bien 
entendu, toutes les jeunes femmes ne 
réagissent pas de la même manière, et 
certaines, même aussi jeunes que 
Juno, peuvent bien sûr faire (ou assu-
mer) le choix d’une maternité. Mais, 
dans un cas comme dans l’autre, le 
sentiment de la liberté de choix – per-
sonnel et intime – est sans doute 
essentiel.

Et on peut d’ailleurs soupçonner 
que, dès la découverte de sa grossesse, 
la possibilité de garder cet enfant reste 
présente à l’esprit de Juno : le lende-
main en effet, elle se rend chez Bleek 
et lui fait part – toujours de manière 
ironique – de sa décision d’avorter, 
mais si cette décision était aussi ferme 
qu’elle le prétend, elle n’aurait pas 
vraiment de raison d’en discuter avec 
lui. Cette scène, qui semble anodine, 
est sans doute essentielle car elle laisse 
deviner que, derrière une façade d’hu-
mour et d’assurance (elle se promène 
avec une pipe – éteinte – au bec), Juno 
cache une grande incertitude et une 
grande confusion. Et ce qu’elle 
demande implicitement à Bleek à ce 
moment-là, c’est un avis, une opinion 
décidée qui l’aide précisément à faire 
son choix, dans un sens ou dans 
l’autre. Le jeune adolescent ne faisant 
qu’acquiescer aux propos de Juno, la 
solution « raisonnable » s’impose alors 
à elle jusqu’à ce que resurgisse de 
façon inattendue l’option refoulée, 
conserver malgré tout l’enfant. L’adop-
tion devient alors la solution « miracle » 
à son dilemme.

Bleek, un personnage falot ?
Le personnage de Bleek apparaît 

comme relativement terne et inconsis-
tant : il ne semble pas réagir quand 
Juno lui annonce qu’elle est enceinte, 
elle lui dit même qu’elle est désolée 
d’avoir fait l’amour avec lui, notam-
ment parce que ce n’est pas lui qui en 
a eu l’idée, et il répond seulement : 
« C’était l’idée de qui ? ». En outre, 
Bleek n’a aucune part à la décision 

qu’elle prend de faire adopter son 
futur enfant. Par la suite, son rôle 
semble secondaire et, s’il reste ami 
avec Juno, il semble n’avoir aucune 
réaction, ni positive ni négative, par 
rapport aux choix qu’elle pose, comme 
si cet enfant ne le concernait en rien ; 
il ne prend pas non plus sa défense 
quand sa mère déclare que ce n’est 
pas une fille fréquentable et il semble 
même accepter la suggestion de Juno 
de sortir avec une autre fille de l’école 
(qu’il prétend d’ailleurs ne pas aimer 
parce qu’elle « sent la soupe »)…

Aime-t-il Juno ? Beaucoup en dou-
tent et suggèrent même qu’il a seule-
ment profité de l’occasion qui s’est 
présentée pour avoir une première 
relation sexuelle avec elle. Pourtant, 
lorsqu’elle lui reproche de manière 
apparemment incohérente de ne pas 
l’emmener au bal de promotion, il lui 
répond que c’est lui qui aurait le droit 
d’être énervé et que c’est elle qui lui a 
« brisé le cœur ». Dans l’ambiance iro-
nique de cette comédie, la réplique 
apparaît comme grandiloquente sinon 
ridicule mais il n’aurait aucune raison 
de la prononcer à ce moment si elle 
n’était pas vraie. De la même manière 
que l’ironie constante de Juno lui per-
met de masquer ses doutes, la timidité 
de Bleek cache certainement l’amour 
qu’il éprouve à son égard mais que 
l’adolescente ne semble pas partager.

Si l’on « relit » l’ensemble de ses 
réactions au cours du film, on constate 
facilement que tous les indices vont 
effectivement dans ce sens. Ainsi, 
lorsque Juno annonce à Bleek qu’elle 
est enceinte, son absence de réaction 
décidée résulte certainement de sa 
crainte de déplaire à la jeune fille : il 
n’ose pas la contredire (alors qu’on a 
vu qu’elle s’attend sans doute à ce qu’il 
l’aide à prendre une décision), et il 
acquiesce en fait à tout ce qu’elle dit. 
Sa position par rapport à la grossesse 
est donc toute différente de celle de 
Juno : si la jeune fille se sent complè-
tement engagée sinon dominée par 
cette grossesse et les contraintes 
qu’elle représente, lui est complète-
ment soumis à ce qu’il perçoit comme 
étant la volonté de la jeune fille, et il 
est dominé par sa propre passion et la 
peur de lui déplaire. Il subordonne 
son attitude par rapport à la grossesse 
à la volonté de Juno : annoncerait-elle 
son intention de garder l’enfant qu’il 
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acquiescerait certainement à cette 
décision.

Lors de leurs rencontres suivantes, 
on constate alors qu’il essaie timide-
ment de renouer avec elle, qu’il lui fait 
des compliments, qu’il suggère même 
qu’ils puissent « se remettre ensemble », 
mais c’est elle qui brise là ses minces 
tentatives, par ses remarques iro-
niques. On comprend ainsi que, dans 
cette relation amoureuse, le jeune 
homme est très généralement dominé, 
et que c’est Juno qui a le véritable pou-
voir de décision, que ce soit pour ini-
tier un rapport sexuel3 ou pour garder 
ou non cet enfant.

D’autres interprétations ?
N’est-ce pas là cependant forcer 

l’interprétation, et chaque spectateur 
n’a-t-il pas le droit de conserver toute 
liberté ? Ne doit-on pas tenir compte 
du fait que les personnages en ques-
tion sont des êtres de fiction sur les-
quels aucune vérité ne peut être en 
définitive établie ? Il serait évidemment 
absurde d’imposer de façon dogma-
tique ces interprétations du comporte-
ment des différents personnages : elles 
résultent d’une « lecture » attentive du 
film et, lors des rencontres avec les 
spectateurs, elles emportent générale-
ment, après discussion, une assez 
large adhésion.

Mais l’interprétation importe sans 
doute moins que ce qu’elle permet de 
révéler de manière plus générale : 
Juno et Bleek n’éprouvent peut-être 
pas les sentiments que l’on a évoqués, 

mais la difficulté à exprimer certains 
affects, l’émotion cachée derrière l’iro-
nie, la crainte de perdre la face, la 
timidité provoquée par la passion 
amoureuse, la domination (morale ou 
mentale) subie par un partenaire dans 
un couple apparemment égalitaire, 
l’incompréhension réciproque qui 
peut en résulter, sont des phénomènes 
beaucoup plus généraux, mais sur les-
quels nous avons peu l’occasion de 
nous exprimer parce que nous sommes 
pris dans la « dynamique » des relations 
quotidiennes. 

Plus concrètement, la manière dont 
filles et garçons peuvent réagir face à 
un événement comme une grossesse 
inattendue est sans doute, comme on 
a essayé de le montrer, très différente 
et mérite une explicitation sinon une 

confrontation : un film comme Juno, 
avec ses personnages de fiction, offre 
aux spectateurs un miroir imaginaire 
qui peut être l’occasion d’un tel dialo-
gue en vue d’une meilleure compré-
hension entre les uns et les autres. Il 
doit permettre de mieux comprendre 
comment les uns et les autres s’enga-
gent ou se sentent engagés différem-
ment dans un tel processus, mais aussi 
quelles sont leurs attentes les plus pro-
fondes et les plus intimes par rapport 
à la relation amoureuse.

Michel Condé
Docteur ès lettres, animateur,

Centre culturel Les Grignoux,

Liège, Belgique.

1. Assigner les individus à un genre (sexué) comme 
à n’importe quelle autre identité construite sociale-
ment peut être réducteur et perçu comme une vio-
lence symbolique : tous les hommes n’ont pas envie 
de faire partie du groupe des « hommes »… On 
veillera donc à donner à cette proposition l’aspect 
d’un défi ludique et temporaire : êtes-vous capable 
de comprendre une personne de l’autre sexe ?
2. Pour des raisons de place, ces extraits ne sont pas 
reproduits ici, mais ils peuvent être consultés sur le 
site des Grignoux à l’adresse suivante : http://www.
grignoux.be/dossiers/212/40_Juno.php [dernière 
consultation le 13/09/2010]
3. On peut longuement discuter sur les sentiments 
qu’éprouve Juno à l’égard de Bleek : ainsi on peut 
penser que c’est parce qu’elle n’est pas « réellement » 
amoureuse de lui qu’elle choisit de faire l’amour 
avec lui. Si lui était vierge lors de leur premier rap-
port, comme elle le dit explicitement plus tard, il est 
très vraisemblable qu’elle l’était également : elle a 
donc choisi Bleek pour une première expérience 
sexuelle précisément parce qu’elle ne se sentait pas 
profondément liée à lui et qu’elle pouvait ainsi avoir 
le sentiment de garder la maîtrise des choses. Le 
jeune homme et la jeune fille se sont ainsi « engagés » 
très différemment dans cette relation.
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Carnet d’adresses Signalez vos changements d’adresse, de téléphone… à Saraniya Canabady
Inpes – 42, bd de la Libération – 93203 Saint-Denis Cedex – Fax : 01 49 33 23 90

Pour toute commande et abonnement, s’adresser à Manuela Teixeira – Tél. : 01 49 33 23 52

 ALSACE
Pdt Joseph Becker
Dir. Dr Nicole Schauder
Hôpital civil de Strasbourg
Ancienne clinique 
ophtalmologique – 1er étage
1, place de l’Hôpital – BP 426
67091 Strasbourg Cedex
Tél. : 03.88.11.52.41
Fax : 03.88.11.52.46
Mél : info@cresalsace.org
www.cresalsace.org

 AQUITAINE
Pdt Pr François Dabis
Dir. Colette Laugier
Craes-Crips
6, quai de Paludate
33800 Bordeaux
Tél. : 05.56.33.34.10
Fax : 05.56.33.34.19
Mél : contact@craes-crips.com
www.educationsante-aquitaine.fr

 AUVERGNE
Pdt Gilbert Condat
Dir. : Ginette Beugnet le Roch
30, rue Étienne-Dolet
63000 Clermont-Ferrand
Tél. : 04.73.91.96.67
Fax : 04.73.93.42.56
Mél : auvergnepromotionsante@
wanadoo.fr
www.auvergne-promotion-sante.fr

 BASSE-NORMANDIE
Pdt Dr Pascal Faivre-d’Arcier
Dir. Jean-Luc Veret
1, place de l’Europe
14200 Hérouville-St-Clair
Tél. : 02.31.43.83.61
Fax : 02.31.43.83.47
Mél : cores.bn@wanadoo.fr

 BOURGOGNE
Pdt Dr Jean-Claude Guillemant
34, rue des planchettes
21000 Dijon
Tél. et fax : 03.80.66.73.48
Mél : cores.bourgogne@
wanadoo.fr
www.educationsante-bourgogne.org

 BRETAGNE
Pdt Dr Jeanine Pommier
Dir. Christine Ferron
4 A, rue du Bignon
35000 Rennes
Tél. : 02.99.50.64.33
Mél : contact@irepsbretagne.fr
www.irepsbretagne.fr

 CENTRE
Pdt Pr Emmanuel Rusch
Dir. Luc Favier
Fraps
UFR de médecine
10, bd Tonnelé
37000 Tours
Tél. : 02.47.37.69.85
Fax : 02.47.37.28.73
Mél : fraps@orange.fr
www.frapscentre.org

 CHAMPAGNE-ARDENNE
Pdt Yvonne Logeart
Dir. Kévin Gouraud
89, rue Étienne Oehmichen
51000 Châlons-en-Champagne
Tél. : 03.26.68.28.06
Fax : 03.26.68.97.60
Mél : cres.cha@wanadoo.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

 CORSE
Pdt Pierre-Jean Rubini
Dir. Céline Dani
Résidence Les Jardins de 
Bodiccione - Bât. A1
Bd Louis Campi
20090 Ajaccio
Tél. : 04.95.21.47.99
Fax : 04.95.28.36.76
Mél : contact@ireps-corse.fr
www.ireps-corse.fr

 FRANCHE-COMTÉ
Pdt Jeannette Gros
Dir. Pascale Angiolini
3, rue Rodin
25000 Besançon
Tél. : 03.81.41.90.90
Fax : 03.81.41.93.93
Mél : contact@ireps-fc.fr
www.ireps-fc.fr

 HAUTE-NORMANDIE
Pdt Bernard Lamday
Dir. Marion Boucher Le Bras
Immeuble le Bretagne
57, avenue de Bretagne
76100 Rouen
Tél. : 02.32.18.07.60
Fax : 02.32.18.07.61
Mél. : cres.haute.normandie@
wanadoo.fr
www.cres-rouen.org

 LANGUEDOC-
 ROUSSILLON
Pdt Dr Claude Terral
Hôpital la Colombière
39, avenue Charles-Flahault
34295 Montpellier Cedex 5
Tél. : 04.67.04.88.50
Fax : 04.67.52.02.57
Mél : cres.Lr@wanadoo.fr
www.cres-lr.org

 LORRAINE
Pdt Dr Jeanne Meyer
Dir. Olivier Aromatario
1, rue de la Forêt
54520 Laxou
Tél. : 03.83.47.83.10
Fax : 03.83.47.83.20
Mél : creslor@wanadoo.fr

 MIDI-PYRÉNÉES
Pdt Dr Anne-Marie Rajon
Dir. Laurence Birelichie
77, allée de Brienne
31000 Toulouse
Tél. : 05.61.23.44.28 
Fax : 05.61.22.69.98
Mél : cres.midi-pyrenees@
wanadoo.fr

 NORD-PAS-DE-CALAIS
Pdt Pr Jean-Marie Haguenoer
Dir. Loïc Cloart
Parc Eurasanté
235, avenue de la Recherche
BP 86
59373 Loos Cedex
Tél. : 03.20.15.49.40
Fax : 03.20.15.49.41
Mél : ireps-npdc@orange.fr
www.ireps-npdc.org

 PAYS-DE-LA-LOIRE
Pdt Pr Pierre Lombrail
Dir. Dr Patrick Lamour
Hôpital Saint-Jacques
85, rue Saint-Jacques
44093 Nantes Cedex 1
Tél. : 02.40.31.16.90
Fax : 02.40.31.16.99
Mél : ireps@irepspdl.org
www.santepaysdelaloire.com

 PICARDIE
Pdt Pr Gérard Dubois
Dir. Philippe Lorenzo
Espace Industriel Nord
67, rue de Poulainville
80080 Amiens
Tél. : 03.22.71.78.00
Fax : 03.22.71.78.04
Mél : cres@crespicardie.org
www.crespicardie.org

 POITOU-CHARENTES
Pdt Eric-Pascal Satre
Dir. Isabelle Escure
17, rue Salvador-Allende
86000 Poitiers 
Tél. : 05.49.41.37.49
Fax : 05.49.47.33.90
Mél : cres@educationsante- 
pch.orgCRES

 CÔTE D’AZUR
Pdt Pr Jean-Marc Garnier
Dir. Zeina Mansour
178, cours Lieutaud
13006 Marseille 
Tél. : 04.91.36.56.95
Fax : 04.91.36.56.99
Mél : cres-paca@wanadoo.fr
www.cres-paca.org

 RHÔNE-ALPES
Pdt Jacques Fabry
Dir. Olivier François
9, quai Jean-Moulin
69001 Lyon
Tél. : 04.72.00.55.70
Fax : 04.72.00.07.53
Mél : contact@education- 
sante-ra.org
www.education-sante-ra.org

 RÉUNION
Pdt Dr Benjamin Bryden
Dir. Cédric Pedre
13, rue Roland-Garros
97460 Étang-Saint-Paul
Tél. : 02.62.71.10.88
Fax : 02.62.71.16.66
Mél : accueil.ireps.reunion@
orange.fr
www.irepsreunion.org

 GUYANE
Pdt Robert Ulic
Dir. Stéphanie Lang
Association Guyane Promo Santé
59, avenue Voltaire
97300 Cayenne 
Tél. : 0.594.30.13.64
Fax : 0.594.35.84.80
Mél. : guyane.promosante@ 
orange.fr

 MARTINIQUE
Pdt Dr Didier Chatot-Henry
Centre d’affaires Agora
Bât. G – niveau 0 – BP 1193
Étang z’abricot – Pointe des Grives 
97200 Fort-de-France
Tél. : 0.596.63.82.62
Fax : 0.596.60.59.77
Mél : cres.martinique@orange.fr
http://martinique.fnes.fr

 GUADELOUPE
Pdt Roberte Hamousin-Métregiste
Dir. Pascale Melot
6, résidence Casse
Rue Daniel Beauperthuy
97100 Basse-Terre
Tél. : 0.590.41.09.24
Fax : 0.590.81.30.04
Mél : ireps@ireps.gp
http://guadeloupe.fnes.fr

Comités régionaux d’éducation pour la santé (Cres)
Instances régionales d’éducation pour la santé (Ireps)

 01 AIN
Pdt Jean-Claude Degout
Dir. Juliette Fovet-Julieron
Adessa Education Santé Ain
Parc Les Bruyères
293, rue Lavoisier
01960 Peronnas
Tél. : 04.74.23.13.14
Fax : 04.74.50.42.98
Mél : ades01@wanadoo.fr
http://ain.education-sante-ra.org

 02 AISNE
Pdt Gérard Dubois
1A, rue Émile Zola
Zac Le Champ du Roy
02000 Chambry
Tél. : 03.23.79.90.51
Fax : 03.23.79.48.75
Mél : aisne@crespicardie.org

 03 ALLIER
Pdt Jean-Marc Lagoutte
Dir. Annick Anglarès
2, place Maréchal de Lattre-de-
Tassigny – 03000 Moulins
Tél. : 04.70.48.44.17
Mél : abes-codes03@wanadoo.fr

 04 ALPES DE HAUTE-
 PROVENCE
Pdt Dr Georges Guigou
Dir. Anne-Marie Saugeron
Centre médico-social
42, bd Victor Hugo
04000 Digne-Les-Bains
Tél. : 04.92.32.61.69
Fax : 04.92.32.61.72
Mél : codes.ahp@wanadoo.fr

 05 HAUTES-ALPES
Pdt Dr Gilles Lavernhe
Dir. Brigitte Nectoux
Immeuble « Les Lavandes »
1 Place Champsaur
05000 Gap 
Tél. : 04.92.53.58.72
Fax : 04.92.53.36.27
Mél : codes05@codes05.org
www.codes05.org

 06 ALPES-MARITIMES
Pdt Dr Claude Dreksler
Dir. Chantal Patuano
61, route de Grenoble
06002 Nice
Tél. : 04.93.18.80.78
Fax : 04.93.29.81.55
Mél : codes.am@wanadoo.fr

 07 ARDÈCHE
Pdt Dr Jean-Marie Bobillo
Dir. Gisèle Bollon
2, passage de l’Ancien-Théâtre
07000 Privas
Tél. : 04.75.64.46.44
Fax : 04.75.64.14.00
Mél : adessa-codes.07@
wanadoo.fr
http://perso.wanadoo.fr/adessa

 08 ARDENNES
Pdt Dr Catherine Juillard
Dir. Françoise Maitre
21, rue Irénée Carré
08000 Charleville-Mézières
Tél. : 03.24.33.97.70
Fax : 03.24.33.84.34
Mél : CO.DES.08@wanadoo.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

 09 ARIÈGE
Pdt Marie-Laure Moneger
Dir. Thérèse Fruchet
6, cours Irénée Cros
09000 Foix
Tél. : 05.34.09.02.82
Fax : 05.61.05.62.14
Mél : caes.ariege@wanadoo.fr

 10 AUBE
Pdt Sylvie Le Dourner
Dir. Cathy Julien
Mezzanine des Halles
Rue Claude Huez
10000 Troyes
Tél. : 03.25.41.30.30
Fax : 03.25.41.05.05
Mél : codes10@orange.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

 11 AUDE
Pdt Dr Pierre Dufranc
14, rue du 4 septembre
11000 Carcassonne
Tél. : 04.68.71.32.65
Fax : 04.68.71.34.02
Mél : codes11@wanadoo.fr
http://codes11.over-blog.com

 12 AVEYRON
Pdt Jacky Druilhe
Dir. Mylène Carrère
13, bd Laromiguière
12000 Rodez
Tél. : 05.65.73.60.20
Fax : 05.65.73.60.21
Mél : codes.aveyron@wanadoo.fr

 13 BOUCHES-
 DU-RHÔNE 
Pdt Pr Jean-Louis San Marco 
Dir. Nathalie Merle
8, rue Jules Moulet
13006 Marseille 
Tél. : 04.91.04.97.30
Fax : 04.91.04.97.25
Mél : contact@codes13.org
www.codes13.org

 14 CALVADOS
s’adresser à la région Basse-
Normandie

 15 CANTAL
Pdt Dr Danièle Souquière-Degrange
Bâtiment de l’Horloge
9, place de la Paix
15012 Aurillac Cedex
Tél. : 04.71.48.63.98
Fax : 04.71.48.91.80
Mél : codes15@wanadoo.fr
http://www.codes15.fr

 16 CHARENTE
Pdt Denis Debrosse
Dir. Marie Vabre
Centre hospitalier de Girac
16470 Saint-Michel
Tél. : 05.45.25.30.36
Fax : 05.45.25.30.40
Mél : codes16@wanadoo.fr

 17 CHARENTE-MARITIME
Pdt Véronique Heraud
32, avenue Albert-Einstein
17000 La Rochelle
Tél. et fax : 05.46.42.24.44
Mél : codes17@voila.fr

 18 CHER
Pdt Dr Michel Verdier
Dir. Marie Côte
4, cours Avaricum
18000 Bourges
Tél. : 02.48.24.38.96
Fax : 02.48.24.37.30
Mél : codesducher@wanadoo.fr

 19 CORRÈZE
Pdt Dr André Cigana
Dir. Isabelle Schill
Centre hospitalier
Ancienne Entrée
1, bd du Dr Verlhac
19312 Brive-la-Gaillarde Cedex
Tél. : 05.55.17.15.50
Fax : 05.55.17.15.57
Mél : codes.19@wanadoo.fr

 21 CÔTE-D’OR
Pdt Dr Pierre Besse
15, rue Jean XXIII
21000 Dijon
Tél. : 03.80.68.04.51
Fax : 03.80.73.43.24
Mél : codes21@wanadoo.fr
www.educationsante-bourgogne.org

 22 CÔTES D’ARMOR
Pdt Anne Galand
15 bis, rue des capucins
BP 521
22005 Saint-Brieuc Cedex 1
Tél. : 02.96.78.46.99
Fax : 02.96.78.42.30
Mél : codes-armor@wanadoo.fr

 23 CREUSE
Pdt Dr Françoise Léon-Dufour
Résidence du jardin public - 
Porche A1
27, avenue de la Sénatorerie
23000 Guéret
Tél. : 05.55.52.36.82 
Fax : 05.55.52.75.48
Mél : codes23@wanadoo.fr
 

 24 DORDOGNE
Pdt Dr Josiane Dereine
DDASS
48 bis, rue Paul-Louis Courier
24016 Périgueux Cedex
Tél. : 05.53.07.68.57
Fax : 05.53.06.10.60
Mél : codes24@wanadoo.fr
www.educationsante-aquitaine.fr

 25 DOUBS
Pdt André Grosperrin
Dir. Élisabeth Piquet
4, rue de la Préfecture
25000 Besançon
Tél. : 03.81.82.32.79
Fax : 03.81.83.29.40
Mél : codes25@wanadoo.fr
www.codes25.org

 26 DRÔME
Pdt Dr Luc Gabrielle
Dir. Laurent Lizé
Drôme Prévention Santé
36 B, rue de Biberach
26000 Valence
Tél. : 04.75.78.49.00
Fax : 04.75.78.49.05
Mél : ades26@free.fr

 27 EURE
S’adresser au Cres 
Haute-Normandie

 28 EURE-ET-LOIR
Pdt Dr François Martin
Dir. Myriam Neullas
CESEL – Hôtel Dieu
34, rue du Dr Maunoury
BP 30407
28018 Chartres Cedex
Tél. : 02.37.30.32.66
Fax : 02.37.30.32.64
Mél : cesel@cesel.org

Comités départementaux d’éducation pour la santé
Fédération nationale 
des comités d’éducation 
pour la santé (Fnes)
Pdt : Pr Jean-Louis San Marco
Vice Pdt : Loic Cloart
Délégué : Éric Bourgarel
Siège social
Immeuble Etoile Pleyel
42, bd de la Libération
93200 Saint-Denis
Tél. : 01.42.43.77.23
Fax : 01 42.43.79.41
Mél. : fnes@fnes.info
www.fnes.info
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 29 FINISTÈRE
Pdt Henri Hénaff
Dir. Pascale Bargain
9-11 rue de l’Ile d’Houat
29000 Quimper
Tél. : 02.98.90.05.15
Fax : 02.98.90.11.00
Mél : codes29@wanadoo.fr
www.codes29.org

 30 GARD
Pdt Christian Polge
7, place de l’Oratoire
30900 Nîmes
Tél. : 04.66.21.10.11
Fax : 04.66.21.69.38
Mél : CDES30@wanadoo.fr

 31 HAUTE-GARONNE
S’adresser au Cres 
Midi-Pyrénées

 32 GERS
Pdt Jean-Pierre Thibaut
Dir. Pascale Femy
80, rue Victor Hugo
32000 Auch
Tél. : 05.62.05.47.59
Fax : 05.62.61.25.91
Mél. : codes32@wanadoo.fr

 33 GIRONDE
S’adresser au Cres Aquitaine

 34 HÉRAULT
Pdt Dr Éric Perolat
Dir. René Fortes
Résidence Don Bosco
54, chemin de Moularès
34000 Montpellier
Tél. : 04.67.64.07.28
Fax : 04.67.15.07.40
Mél : chesfraps@wanadoo.fr
www.chesfraps.com

 35 ILLE-ET-VILAINE
Pdt Gérard Guingouain
Dir. Pascale Canis
4A, rue du Bignon
35000 Rennes
Tél. : 02.99.67.10.50
Fax : 02.99.22.81.92
Mél : codes.35@wanadoo.fr
 
 36 INDRE
Pdt Francis Martinet
Dir. Séverine Dropsy
73, rue Grande
36019 Chateauroux Cedex
Tél. : 02.54.60.98.75
Fax : 02.54.60.96.23
Mél : codes.36@wanadoo.fr

 38 ISÈRE 
Pdt Dr Pierre Dell’Accio
Dir. Jean-Philippe Lejard
23, av. Albert 1er-de-Belgique
38000 Grenoble
Tél. : 04.76.87.06.09
Fax : 04.76.47.78.29
Mél : adessigr@wanadoo.fr

 39 JURA
Pdt Pierre Benichou
Dir. Agnès Borgia
35, avenue Jean-Moulin
39000 Lons-le-Saunier
Tél. : 03.84.47.21.75 
Fax : 03.84.24.89.73

 40 LANDES
Pdt Claude Desbordes
Dir. Sylvie Ramis
Hôpital Sainte-Anne
Bâtiment Ritournelle
782, avenue de Nonères
BP 10262
40005 Mont-de-Marsan Cedex
Tél. : 05.58.06.29.67
Mél : contact@codes40.org

 41 LOIR-ET-CHER
Pdt Gérard Gouzou
Dir. Evelyne Gond
34, avenue Maunoury
41000 Blois
Tél. : 02.54.74.31.53
Fax : 02.54.56.04.30
Mél : ades41@wanadoo.fr

 42 LOIRE
Pdt Dr Gérard Mathern
Dir. Mohamed Boussouar
26, avenue de Verdun
42000 Saint-Étienne
Tél. : 04.77.32.59.48
Fax : 04.77.33.89.28
Mél : direction@codes42.org
www.codes42.org

 43 HAUTE-LOIRE
Pdt Louis Teyssier
8, rue des Capucins
43000 Le Puy-en-Velay
Tél. : 04.71.04.94.86
Fax : 04.71.04.97.41
Mél : codes43@wanadoo.fr
www.codes43.fr

 44 LOIRE-ATLANTIQUE
S’adresser à l’Ireps Pays-de-la-Loire
Pôle Loire-Atlantique
Mél : ireps44@irepspdl.org

 45 LOIRET
Pdt Danièle Desclerc-Dulac
Dir. Romain Laniesse
Espace Santé
5, rue Jean-Hupeau
45000 Orléans
Tél. : 02.38.54.50.96
Fax : 02.38.54.58.23
Mél : info@codes45.org
www.codes45.org

 46 LOT
Pdt Christian Massaloux
Dir. Gilles Nouzies
377, avenue du 7e R. I. 
(2e étage)
46000 Cahors
Tél. : 05.65.22.64.77
Fax : 05.65.22.64.50
Mél : codes46@wanadoo.fr
http://perso.wanadoo.fr/codes.46/

 47 LOT-ET-GARONNE
Pdt Dr Stéphane Hary
Lieu dit « Toucaut »
Route de Cahors
47480 Pont-du-Casse
Tél. : 05.53.66.58.59
Fax : 05.53.47.73.59
Mél : codes47@wanadoo.fr
www.educationsante-aquitaine.fr

 48 LOZÈRE
Pdt M.-C. Giraud-Jalabert
1 bis, allée des Soupirs
48000 Mende
Tél. : 04.66.65.33.50
Fax : 04.66.49.26.77
Mél : codes48@wanadoo.fr

 49 MAINE-ET-LOIRE
Ireps Pays-de-la-Loire
Pôle Maine-et-Loire
Dir. Jamy Pacaud
15, rue de Jérusalem
49100 Angers
Tél. : 02.41.05.06.49
Fax : 02.41.05.06.45
Mél : ireps49@irepspdl.org
www.sante-pays-de-la-loire.com

 50 MANCHE
S’adresser au Cres
Basse-Normandie

 51 MARNE
Pdt Patrick Bourlon
Dir. Anne Patris
Pôle Dunant Éducation
1, rue du docteur Calmette 
BP 7
51016 Châlons-en-Champagne
Tél. : 03.26.64.68.75
Fax : 03.26.21.19.14
Mél : codes.51@wanadoo.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

 52 HAUTE-MARNE
Pdt Robert Mercey
Dir. Eva Bardet
5 bis, bd Thiers
52000 Chaumont
Tél. : 03.25.32.63.28
Mél : codes.52@wanadoo.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

 53 MAYENNE
Ireps Pays-de-la-Loire
Pôle Mayenne
Dir. Christel Fouache
90, avenue Chanzy
53000 Laval
Tél : 02.43.53.46.73
Fax : 02.43.49.20.72
Mél : ireps53@irepspdl.org 
54 MEURTHE-ET-
 54 MEURTHE-
 ET-MOSELLE
S’adresser à l’Ireps Lorraine

 55 MEUSE
S’adresser à l’Ireps Lorraine

 56 MORBIHAN
Pdt Marie-Odile Barbier
Zone tertiaire de Kerfontaine
Rue Loïc Caradec
56400 Pluneret
Tél. : 02.97.29.15.15
Fax : 02.97.29.16.50
Mél : codes.56@wanadoo.fr

 57 MOSELLE 
Ireps Lorraine
Site de Metz
Pdt Jeanne Meyer
Dir. Olivier Aromatario
20, rue Gambetta
BP 30273
57006 Metz Cedex 1
Tél. : 03.87.68.01.02
Fax : 03.87.68.11.89
Mél : codes57@wanadoo.fr

 58 NIÈVRE
Résidence Blaise-Pascal
3 bis, rue Lamartine
58000 Nevers
Tél. : 03.86.59.35.19
Fax : 03.86.61.57.18
Mél : codes58@wanadoo.fr

 59 NORD
s’adresser à l’Ireps 
Nord-Pas-de-Calais

 60 OISE
Pdt Alfred Lorriaux
11, rue Jean-Monet
Parc d’activité « Le Chêne bleu »
60000 Beauvais
Tél. : 03.44.10.51.90
Fax : 03.44.10.00.90
Mél : oise@crespicardie.org

 61 ORNE
Pdt Pierre Chastrusse
14, rue du Cygne
61000 Alençon
Tél. : 02.33.82.77.70
Fax : 02.33.82.77.71
Mél : codes61@wanadoo.fr

 62 PAS-DE-CALAIS
Pdt Gérard Pezé
Dir. Virginie Tintinger
3, rue des Agaches – BP 80505
62008 Arras Cedex
Tél. : 03.21.71.34.44
Fax : 03.21.51.25.73
Mél : cdes-62@nordnet.fr

 63 PUY-DE-DÔME
Pdt Marie-Gentile Gardies
Dir. Jean-Philippe Cognet
Espace Guy Vigne
30, rue Etienne-Dolet
63000 Clermont-Ferrand
Tél./Fax : 04.73.34.35.06
Mél : codes63@wanadoo.fr

 64 PYRÉNÉES-
 ATLANTIQUES
Pdt Jean-Claude Maupas
Dir. Jeanine Larrousse
15, allée Lamartine
64000 Pau
Tél. : 05.59.62.41.01
Fax : 05.59.40.28.52
Mél : contact.codes64@orange.fr
www.educationsante-aquitaine.fr

 65 HAUTES-PYRÉNÉES
Pdt Dr Bernard Dupin
Dir. Claudine Lamet
CPAM
8, place au Bois
65021 Tarbes Cedex 9
Tél. : 05.62.51.76.51
Fax : 05.62.51.76.53
Mél : codes65@wanadoo.fr

 66 PYRÉNÉES
 ORIENTALES
Pdt Dr Marie-José Raynal
12, avenue de Prades
66000 Perpignan
Tél. : 04.68.61.42.95
Fax : 04 68.61.02.07
Mél : codes66.po@wanadoo.fr

 67 BAS-RHIN
s’adresser au Cres Alsace

 68 HAUT-RHIN
s’adresser au Cres Alsace

 69 RHÔNE
Pdt Dr Bruno Dubessy
Dir. Sylvain Jerabek
292, rue Vendôme
69003 Lyon
Tél. : 04.72.41.66.01
Fax : 04.72.41.66.02
Mél : info@adesr.asso.fr
www.adesr.asso.fr

 70 HAUTE-SAÔNE
Pdt Alain Cusenier
Dir. Michel Jassey
4, cours François-Villon
70000 Vesoul
Tél. : 03.84.76.16.30
Fax : 03.84.75.00.77
Mél : CODES-70@wanadoo.fr
 
 71 SAÔNE-ET-LOIRE
Pdt Jean-Claude Guillemant
17, place des Tulipiers
71000 Mâcon
Tél. : 03.85.39.42.75
Fax : 03.85.39.37.10
Mél : codes71@wanadoo.fr

 72 SARTHE
Pdt Joël Barault
Dir. Laurence Dujardin
92/94, rue Molière
72000 Le Mans
Tél. : 02.43.50.32.45
Fax : 02.43.50.32.49
Mél : codes72@ahs-sarthe.asso.fr
www.codes72.fr

 73 SAVOIE
Pdt Gérard Vanzetto
306, rue Jules Bocquin
73000 Chambéry
Tél. : 04.79.69.43.46
Fax : 04.79.62.10.22
Mél : contact@sante-savoie.org
www.sante-savoie.org

 74 HAUTE-SAVOIE
Pdt Marc Rabet
Dir. Magali Chatelin
14, avenue de Berthollet
74000 Annecy
Tél. : 04.50.45.20.74
Fax : 04.50.45.34.49
Mél : ades74@voila.fr

 76 SEINE-MARITIME
S’adresser au Cres 
Haute-Normandie

 78 YVELINES
Pdt Jean-Pierre Couteron
Dir. Isabelle Grouas
47, rue du Maréchal-Foch
78000 Versailles
Tél. 01.39.49.58.93
Fax : 01.39.51.47.48
Mél : CYES@wanadoo.fr
www.cyes.info

 79 DEUX-SÈVRES
Pdt Philippe Gobert
10 bis, avenue Bujault
79000 Niort
Tél. : 05.49.28.30.25
Fax : 05.49.24.93.66
Mél : codes79ayraud@aol.com

 80 SOMME
s’adresser à l’Ireps Picardie

 81 TARN
Pdt Fabien Catala
Dir. Marie-Laure Manhes
4, rue Justin-Alibert
81000 Albi
Tél. : 05.63.43.25.15
Fax : 05.63.43.18.08
Mél : codes81@wanadoo.fr

 82 TARN-ET-GARONNE
s’adresser au Cres Midi-Pyrénées

 83 VAR
Pdt Dr Jacques Lachamp
Dir. Christine Madec
Immeuble le Verdon
82, bd Léon-Bourgeois
83000 Toulon St-Jean du Var
Tél. : 04.94.89.47.98
Fax : 04.94.92.80.98
Mél : codes.var@wanadoo.fr

 84 VAUCLUSE
Pdt Dr Claude Soutif
Dir. Alain Douiller
13, rue de la Pépinière
84000 Avignon
Tél. : 04.90.81.02.41
Fax : 04.90.81.06.89
Mél : codes84@wanadoo.fr
www.codes84.fr
 
 85 VENDÉE
Ireps Pays-de-la-Loire
Pôle Vendée 
Dir. Élise Guth-Quélennec
Maison de la santé
CHD Les Oudairies
Bd Stéphane Moreau
85925 La Roche-sur-Yon Cedex 9
Tél. : 02.51.62.14.29
Fax : 02.51.37.56.34
Mél : ireps85@irepspdl.org

 86 VIENNE
S’adresser au Cres  
Poitou-Charentes

 87 HAUTE-VIENNE
Pdt Evelyne Robert
5, rue Monte à regret
87000 Limoges
Tél. : 05.55.37.19.57

 88 VOSGES
s’adresser à l’Ireps Lorraine

 89 YONNE
Pdt Sylvie Pitois
56 bis, avenue Jean-Jaurès
89000 Auxerres
Tél. : 03.86.18.83.83
Fax : 03.86.51.49.89
Mél : codes89@orange.fr

 90 TERRITOIRE
 DE BELFORT
Pdt Dr Albert Pontes
Dir. Valérie Berton
22, rue Gaston-Defferre
90000 Belfort
Tél. et fax : 03.84.54.09.32
Mél : codes-90@wanadoo.fr

 91 ESSONNE
Pdt Didier Hoeltgen
Dir. Claude Giordanella
Immeuble Boréal
5, place Copernic
Courcouronnes
91023 Evry Cedex
Tél. : 01.60.79.46.46
Fax : 01.60.79.55.27
Mél : codes91@orange.fr
www.codes91.org

 93 SEINE-SAINT-DENIS
Pdt Antoine Lazarus
Dir. Laurent Bauer
UFR Médecine
74, rue Marcel-Cachin
93017 Bobigny Cedex
Tél. et fax : 01.48.38.77.01
Mél : codes93@hotmail.com
www.codes93.org

 95 VAL-D’OISE
Pdt Hussein Mokhtari
Dir. Isabelle Beulaigne
CODESS 95 
2, avenue de la Palette
BP 10215
95024 Cergy-Pontoise Cedex
Tél. : 01.34.25.14.45
Fax : 01.34.25.14.50
Mél : codess@valdoise.fr
www.codes95.org

 MAYOTTE
Pdt Ali Ahmed
cotes
Bâtiment du dispensaire
De M’tsarpéré
97600 Mamoudzou
Tél. et fax : 0.269.61.36.04

 SAINT-PIERRE 
 ET MIQUELON
Pdt Dr Bourdeloux
DDASS
Rue Abbé Pierre-Gervain
BP 4200
97500 Saint-Pierre et Miquelon
Tél. : 0.508.21.93.23

 NOUVELLE-CALÉDONIE
Dir. Dr Bernard Rouchon
Agence sanitaire et sociale 
de la Nouvelle-Calédonie
16, rue du Général Gallieni
BP P4
98851 Nouméa Cedex
Tél. : 00.687.25.07.60
Fax : 00.687.25.07.63
Mél : bernard.rouchon@ass.nc

 POLYNÉSIE FRANÇAISE
Dir. Dr R. Wongfat
Rue des Poilus-Tahitiens
BP 611 – Papeete
98601 Tahiti
Tél. : 00.689.42.30.30 
Fax : 00.689.43.00.74 

Carnet d’adresses

51LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 410 - NOVEMBRE-DÉCEMBRE 2010



Chez Julie
9 min

Bibliothèque 
6 min 

Fac
10 min 

Café
5 min

vous bougez comment aujourd’hui ?
Et vous,

Plus d’infos sur www.mangerbouger.fr

Bouger 30 minutes par jour, c’est facile.
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