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SREPS Paris 
 
Retour sur les 
 
Journées d’échanges 
 
Novembre 2006 – janvier 2007 

 
 

CRESIF, mars 2007 

 
 
Ce document vous propose un retour sur les journée d’échanges organisées dans le cadre du 
SREPS Paris de novembre 2006 à janvier 2007. 
 
Il nous est apparu intéressant de mettre à la disposition des acteurs ce document qui présente : 

- le rappel du programme,  
- le texte intégral de la communication de Philippe Lecorps, psychologue, consultant, 

ancien enseignant à l’Ecole Nationale de Santé Publique, faite lors de la plénière du 14 
novembre 2006, 

- l’évaluation des journées par les participants, 
- les ressources bibliographiques proposées aux participants. 

 
Bonne lecture ! 
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1/ Rappel du programme  
 
Ces journées ont été organisées par le comité de pilotage du SREPS Paris composé de : 
Académie de Paris, ANPAA 75, APHP : Mission Handicaps et Réseaux, CPAM, CRAMIF, 
CRESIF, CRIPS Ile-de-France, Mairie de Paris : DASES : EMIPS, Mission de Prévention des 
Toxicomanies et SDAFE, DDASS 75, DDPJJ, La Corde Raide, Préfecture de Paris, Réseau 
Paris Rive Gauche. 
 
 Thèmes et intervenants 
Plénière du 14 novembre 
2006 
CPAM de Paris 
 

� 74 participants 

La mobilisation des publics en éducation pour la santé des 
questions et des pratiques  
 
Mot d’accueil : Olivier Leroy, CPAM 75 
Présentation du Schéma Régional d’Education Pour la Santé 
(SREPS) et de ses outils : 
Dr Etienne Lecomte, DRASSIF, Dr Stéphane Tessier,                
CRESIF, Aude Eyrioux, CRAMIF 
 
Approche historique et éthique de la mobilisation des publics 
en éducation pour la santé  
Philippe Lecorps, Psychologue, ancien enseignant de l’Ecole 
Nationale de Santé Publique 
 
Table ronde : des pratiques de mobilisation spécifiques selon 
les publics ? 
Animée par Marguerite Arène, Mission de Prévention des 
Toxicomanies, DASES, Mairie de Paris 

- Carmen Bach, ANPAA du Val d’Oise 
- Jean-Marc Campiutti, La Corde Raide 
- Dr Martine Soudani-Lenoc, médecin gériatre, Centre 

d'Action Sociale de la Ville de Paris  
- Florence de Grammont, Association Emmaüs 
- Michèle Loux, Adjointe au Maire chargée de la santé, 

Mairie du 14ème arrondissement 
 

Atelier du 12 décembre 2006 
Hôtel de Ville de Paris 
Organisation : 
CRIPS Ile-de-France,   Mairie 
de Paris, DASES : EMIPS et 
Mission de Prévention des 
Toxicomanies. 

� 35 participants 

Mobiliser des publics « captifs » : un paradoxe ordinaire 
pour l’éducation pour la santé ?  
Animé par Ruth Ferry, CRIPS Ile-de-France, Catherine 
Jouaux, Mission de Prévention des Toxicomanies, Mairie de 
Paris, Dr Charlotte Paoletti-Melman, EMIPS, Mairie de Paris 

- Annie Le Fessant, ANPAA 75 
- Patricia Hadjadj, EMIPS, Mairie de Paris 
- Sophie Arfeuillère, CRIPS Ile-de-France  
 

Atelier du 9 janvier 2007 
Mairie du 14ème  
arrondissement 
Organisation : CRAMIF, 

Agir en éducation pour la santé : quelles ressources pour 
les professionnels ?  
Animé par Annie Duchon, CRAMIF, Laure Carrère, CRESIF 

- Christiane Vergas, Infirmière psychiatrique au service 
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CRESIF 
 

� 32 participants 

Santé Mentale et Exclusion Sociale de l’Hôpital 
Sainte-Anne 

- Yamina Tizanlone, Assistante sociale à la Péniche du 
cœur  

 
Atelier du 16 janvier 2007 
Salle Chaligny, Paris 12ème 
Organisation : la Corde Raide 
 

� 35 participants 

Conduites à risques adolescentes, pratiques à risques 
professionnelles  
Animé par Roselyne Crété, La Corde Raide  

- Madame Civiale, principale du collège Béranger Paris 
3ème   

- Jean-Marc Campiutti, psychologue responsable de 
l’unité de prévention de La Corde Raide  

 
Atelier du 23 janvier 2007 
Mairie du 14ème  
arrondissement 
Organisation : A.N.P.A.A.75 
 

� 37 participants    

Quelles méthodes spécifiques pour créer les conditions 
d’une participation effective des publics à l’action ? 
Animé par Carine Bloch, A.N.P.A.A.75 

- Denis Benard, A.N.P.A.A.75 
- Fabienne Heteau, A.N.P.A.A.75    

 
 
 
 
2/ Communication de Philippe Lecorps, psychologue, consultant, ancien enseignant à 
l’Ecole Nationale de Santé Publique, le 14 novembre 2006 
 
« Approche historique et éthique de la mobilisation des publics en éducation pour la santé » 

 
On pourrait écrire l’éducation sanitaire à l’ancienne comme une injonction à se 

soumettre aux normes de la science médicale, comme une morale ! En revanche on décrirait 
l’éducation pour la santé et la promotion de la santé d’aujourd’hui comme des approches qui 
aident les personnes à devenir acteurs de leurs choix de santé et nous serions alors du côté de 
l’ éthique, c’est-à-dire du côté de l’engagement personnel d’un sujet singulier inscrit dans une 
communauté.1 Peut-on séparer ces conceptions d’une façon aussi tranchée ou bien devons-
nous reconnaître qu’aujourd’hui comme hier, la question éthique fait problème et s’observe 
comme une « tension », une « visée » toujours en avant de nos efforts comme le dit Paul 
Ricoeur2. Reconnaissons tout de suite qu’injonction morale et engagement éthique ne peuvent 
s’analyser en dehors du champ historique et politique qui est le leur. 

 
Un peu d’histoire : La santé comme « objet » du politique 
 

Depuis plus de deux siècles, les philosophes enjoignent à l’État de se préoccuper de la 
santé de la population. Montesquieu, au chapitre 29 du livre XXIII de l’esprit des lois, écrivait 
déjà : «  quelque aumône que l’on ait fait à l’homme nu dans les rues ne remplissent point les 
obligations de l’État, qui doit à tous les citoyens, une subsistance assurée, la nourriture, un 
vêtement convenable, et un genre de vie qui ne soit pas contraire à la santé ». Plus tard au 

                                                 
1 Ph. Lecorps « 1942-2002 : de l’éducation sanitaire à l’éducation pour la santé, 

Questions et interrogations morales et éthiques » in, SH 362 – Dossier 60 ans d’EPS 
2 Ricœur P. Soi-même comme un autre. Paris : Seuil, coll. Points,1996 : 424 p. 
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moment de la Révolution, en 1793, les conventionnels adopteront ce décret : « des officiers de 
santé visiteront dans les quatre saisons de l’année, les élèves des écoles nationales et leur 
indiqueront, en général et en particulier, les règles les plus propres à fortifier leur santé. »3 
Depuis deux siècles, la leçon est répétée, mais les inflexions diffèrent suivant les urgences, les 
rapports sociaux et les régimes politiques. L’enjeu est double : assurer le renouvellement de 
générations bien portantes, mais aussi former des citoyens dévoués au bien public, aux 
conduites rationalisées, au comportement socialisé. 

Dans un petit opuscule La Mutualité de la Loire, N°161-25 novembre 1941 étudié par 
Didier Nourisson4, paraît un article intitulé : La Santé de la Nation. On y lit : « Une des 
principales causes de notre défaite a été le mauvais état de notre santé » , suivent alors des 
indicateurs de cet état de fait : des taux trop élevés de mortalité, de mortalité infantile, de 
mortalité par tuberculose, mais aissi « les enfants malingres et chétifs, et les individus vieillis 
prématurément ». Puis sont énumérées les causes de ces malheurs : trop d’alcools, trop de 
débits de boisson un pour 80 habitants — trois fois plus qu’en Allemagne ! trop de taudis 
« trop de logements insalubres, privés d’air et de lumière », pas assez de terrains de jeux, de 
stades, de piscines. « La culture physique n’avait pas encore la place qu’elle aurait du avoir 
dans notre vie quotidienne. Beaucoup trop de gens avaient une conception fausse du sport ; ils 
avaient en vue le sport de compétition et d’athlétisme, et non le sport quotidien qui doit âtre à 
la portée de tous ». Le texte se terminait par un exorde : « L’ordre nouveau veut la santé. 
L’ordre nouveau veut une jeunesse saine et des individus bien équilibrés. La Nation forme un 
grand corps ; la santé de cet organisme est faite de la somme des santés individuelles. Ne 
négligez pas votre santé. Il y a là, non seulement un devoir vis-à-vis de vous-même et vis-à-
vis de votre famille, il y a là un devoir national. » 

Ce texte est tout à fait parallèle aux fameux dix commandements de la santé rapportés 
par Jacques Attali, dans L'ordre cannibale5.  

1) Ton corps appartient à la nation, ton devoir est de veiller sur toi même. 
2) Tu dois rester propre, en bonne santé, et « en forme », le soleil, l'air pur et l'eau 

t'aideront. 
3) Soigne tes dents. Une denture saine et éclatante sera ta fierté. 
4) Mange souvent des légumes, des salades et des fruits crus bien lavés. Ils 

contiennent tous les principes nécessaires à la santé. 
5) Bois des jus de fruits. Évite le café et les excitants. 
6) Évite l'alcool et le tabac, ce sont des poisons. 
7) Pratique la culture physique. Tu resteras toujours dynamique. 
8) Tu dormiras neuf heures chaque nuit. 
9) Aide-toi d'abord toi-même. En cas d'accident, tu seras toujours utile à un camarade 

plus touché que toi. 
10) N'oublie pas avant toute chose que ton devoir est de veiller à ta santé. 
 Ces dix commandements ont été énoncés en 1939, année consacrée à 

l'amélioration de la santé, par le médecin général des Jeunesses Hitlériennes ! Comment 
expliquer ce parallélisme des discours, sinon en acceptant avec Giorgio Agamben, cette 
assertion simple : les différences de régime politique s’estompent lorsque « la vie biologique 
et ses besoins sont devenus partout le fait politiquement décisif » 6. Il n’existait pas de grandes 
                                                 
3 Cité par Didier Nourisson, professeur d’histoire contemporaine à l’IUFM de Lyon La prévention en milieu 
scolaire, document. 
4 Didier Nourisson (dir.),Éducation à la santé.XIXe-Xxe siècle,Rennes, École nationale de la Santé Publique, 
2002 
5 Jacques Attali, L'ordre cannibale, Grasset, 1979, p.216 et 217.  
6 Agamben G. Homo sacer. le pouvoir souverain et la vie nue. Paris : Seuil, coll. L’ordre philosophique, 1997 : 
p.132. 
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différences entre les aspirations éducatives des intelligentsia médicales des pays alors en 
guerre ? Beaucoup d’auteurs insistent même sur les lignes de convergence7. Petr Skrabanek8 
rappelle que dans les deux systèmes politiques, le marxisme et le nazisme qui ont fait souffrir 
le plus leur peuple, la santé constituait une priorité.  

Les commandements expriment, bien sûr, l'air du temps, le rêve de l'homme sain, 
naturel, sportif aux dents blanches, mangeur de légumes, buveur de jus de fruits, bon dormeur 
et dévoué à la communauté. Mais combien d'associations, de ligues se mobilisent-elles 
aujourd’hui, véritables instances militantes, pour produire cet homme nouveau ? L’injonction 
d'un absolu de la santé à atteindre, qui nierait la maladie et la mort comme marques 
spécifiques de la condition humaine, ne sert-elle pas de fondement implicite à bien des 
interventions éducatives ? 

À quoi devons-nous de ne pas avoir sombré dans les mêmes excès totalitaires que nos 
voisins ? À de multiples facteurs sans doute, entre autre à notre incurable revendication 
libertaire, sans doute aussi à notre heureuse incapacité politique à mettre en œuvre un système 
de contrainte efficace, peut-être encore à notre curieux attachement à l’organisation d’une 
médecine de famille attachée au colloque singulier et peu enclin de ce fait aux actes de 
prévention collective. 

La question est alors de savoir si les discours de prévention peuvent se construire en 
dehors des envolées messianiques et échapper aux injonctions des systèmes totalisants qui 
exigent allégeance des sujets et normalisation jusqu’au plus intime des comportements 
individuels. D’autant que, alors que chacun sait que les déterminants de santé sont largement 
tributaires de la répartition planétaire des richesses, les campagnes de prévention aux coûts 
médiatiques scandaleux apparaissent selon Skrabanek « sans grand intérêt pour les 
populations défavorisées et privées de tout pouvoir. »9 Ce sont pourtant les exigences des 
politiques de prévention et il faut bien l’avouer, elles ciblent prioritairement les populations 
sans ressources !  

 
Les experts s’adressent aux pauvres, dans une démarche d’alphabétisation médicale10 

pour lutter contre les fléaux sociaux. Les propagandistes de ces discours vantent la valeur 
civilisatrice de leur action. Ils respirent sur les hauteurs des certitudes morales propres à leur 
classe d’appartenance. L’éducation et l’alphabétisation sanitaire transformeront les classes 
laborieuses en personnes saines et productives, les rendant de ce fait moins dangereuses. 

 La foi en la médecine comme science de la vie et la confiance en la « propagande » 
pour transformer les manières de vivre, constituent les piliers de l’éducation sanitaire dont 
l’objet se réduit à la protection de ce que Giorgio Agamben11, après Michel Foucault12 , 
appelle le bios ou « la vie nue ». S’il ne s’agit fondamentalement que de garantir le contrôle, 
la jouissance et le souci efficace de « la vie nue », les types d’organisation politique perdent 
de leur importance. C’est ainsi que sur le berceau de l’éducation sanitaire veillaient les fées 
d’une conception apolitique des déterminants de la santé dont nous n’avons peut-être pas fini 

                                                 
7 Weindling P. L’hygiène de la race. Hygiène raciale et eugénisme médical en Allemagne, 1870-1933. Préface 
de B. Massin. Paris : La Découverte, 1997 : 300 p. 
8 Skrabanek P. La fin de la médecine à visage humain. Paris : Odile Jacob, 1995 : 158-9. 
9 id. p. 62 
10 Boltanski L. Prime éducation et morale de classe. Éditions de l’École des hautes études en sciences sociales, 
1977 : 154 p. 
11 Agamben G. Homo sacer. le pouvoir souverain et la vie nue. Paris : Seuil, coll. L’ordre philosophique, 1997 : 
p.132. 
12 Lecorps Ph., Paturet J.-B. Santé publique : du biopouvoir à la démocratie. Rennes : ENSP, 1999 : p.42. 
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de payer le prix. C’est l’aporie de la santé qui se voudrait au-delà des clivages politiques et 
s’observe comme objet de pouvoir des politiques. 
 
L’épidémiologie comme légitimation éthique de l’intervention de l’État 
 

Dans le dernier chapitre de ses Essais, Montaigne s’interroge sur l’expérience de la 
douleur. Il constate que c’est la « nature » elle-même qui nous condamne à souffrir, à vieillir 
et finalement à mourir. Il ajoute qu’il ne nous appartient pas de piéger « l’humaine 
condition ». Même si l’on peut comme le propose l’auteur, diminuer sa souffrance et se 
préparer à la mort par l’exercice de la philosophie et des « recettes pratiques » ! Ce serait une 
« piperie médicinale » de croire que l’on pourrait échapper à cette terrible réalité humaine : 
« Tu ne meurs pas de ce que tu es malade ; tu meurs de ce que tu es vivant »13. Ainsi, pour le 
philosophe, la survenue de pathologies, le vieillissement et la mort étaient à assumer comme 
simples signes de la finitude de l’homme. À l’inverse, la modernité rejette ce fatalisme. Dans 
nos sociétés contemporaines, quand elle n’est pas niée ou simplement ignorée, la mort est 
combattue avec acharnement le fameux — acharnement thérapeutique—. Les derniers 
bastions de la maladie sont sensés tomber les uns après les autres dans un avenir plus ou 
moins proche. 

Dans son rapport annuel de 2003, l’IGAS énonçait Les problèmes éthiques posés par 
la prévention14. D’entrée de jeu, une affirmation claire : « À partir du moment où 
l’épidémiologie, de façon indubitable a identifié des facteurs de comportement ou 
d’environnement comme étant un « risque avéré pour la santé », il est du devoir de la santé 
publique d’intervenir. Ce qui serait condamnable du point de vue de l’éthique, c’est qu’elle 
n’intervienne pas. Dans le cas d’un risque avéré,la question est moins celle du principe d’une 
politique de prévention, que de son mode de mise en œuvre et de son efficacité ».  

Voilà le socle légitime, la lutte contre le « risque avéré », sauf que le rapport continue 
en observant, comme on l’a dit plus haut, que le risque est une construction sociale et qu’il se 
constitue à partir de valeurs individuelles et sociales qui ne sont pas à tout coup partagées ni 
par la population concernée, ni même par l’ensemble des professionnels. Ces conflits de 
valeur ont du mal à être posés. Et pourtant, selon le rapport : « (…) la politique de prévention 
et de promotion de la santé doit trouver le juste équilibre entre des tentations divergentes : 
persuader ou contraindre ; culpabiliser ou responsabiliser ; collecter des données sanitaires et 
assurer leur confidentialité ; mener des actions ciblées et éviter l’étiquetage social ; 
promouvoir l’intérêt collectif et respecter l’intérêt individuel ; ne viser que l’abolition du 
risque ou accepter de travailler à la réduction des risques » 

La question du choix entre l’intérêt privé et l’intérêt général, c’est le premier problème 
éthique qu’il va falloir résoudre en permanence. Je cite de nouveau le rapport : « Une mesure 
de prévention collective doit présenter des avantages prouvés supérieurs à ses inconvénients, 
et l’individu doit pouvoir en tirer bénéfice ». Mais quelles procédures sont à l’œuvre pour 
définir l’intérêt général ? 

Les programmes d’éducation pour la santé ne risquent-ils pas de stigmatiser ceux à qui 
ils sont destinés. C’est le risque souligné encore dans ce rapport stimulant pour la réflexion : 
« En eux-mêmes, et quelle que soit la pureté de leurs intentions, les programmes visant à 
promouvoir une saine alimentation, une activité physique régulière et une sexualité 
responsable, les campagnes cherchant à dissuader les fumeurs, les buveurs d’alcool, voire les 
parents « négligents », portent en eux le germe d’une normalisation sociale, et d’une certaine 
                                                 
13 Montaigne, Essais, GF-Flammarion, 1979, p.302 

14 Santé, pour une politique de prévention durable : rapport annuel de l’IGAS, Documentation 
Française,2003, pp.101 à 106 
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forme de moralisme pouvant aboutir à une culpabilisation, volontaire ou non des 
« déviants ».Comment faire face aux risques sans stigmatiser ? 

 
Face au « risque », confrontation du politique et de l’acteur en santé publique 

 
 Les acteurs de santé publique s’inscrivent dans cette tension qui vise à faire face au 

« risque »  en repoussant les limites de la nature, et les dépassant si possible. 
Qu’est-ce qu’un risque ? En épidémiologie, le mot renvoie à la probabilité de survenue 

d'un fait ou d'un danger. Il permet d'établir des liens entre des situations, voire des 
comportements et leurs effets pathologiques potentiels. On parle alors de « comportements à 
risque » mais aussi de populations épinglées comme « populations à risque »  

Qu’il soit appliqué à des comportements ou à des populations, 15 ce terme de « risque » 
renvoie à un imaginaire du danger, de l’insécurité et de la lutte. Le risque est ainsi un danger 
prévisible, sorte « d’alea anticipable » selon l’expression de Pierre Lascoumes16, qui fait appel 
à un double mouvement, de prévention de sa survenue, d’assurance et de garantie face à ses 
conséquences. Il va de soi que le risque est une construction sociale. Prendre des risques, ou y 
être soumis, est pour l’épidémiologiste tout autant que pour l’assureur une perte de chance 
dont il faut se garantir. L’un et l’autre calculent les années d'espérance de vie sans incapacité, 
et observent que selon que l'on est riche ou pauvre, cadre ou employé, ouvrier ou profession 
libérale, les différences s’affichent et les écarts se creusent, que les politiques publiques vont 
tenter d’objectiver. Notations sur des fiches, collectes d’informations dans des dossiers ou 
carnets de santé, transcriptions sur fichiers informatiques, pas à pas s’organise la mise en 
transparence des données du vivant en vue d’évaluer voire d’éradiquer le risque.  

Mais quel sens ce savoir peut-il prendre pour un sujet singulier ? La notion de risque, 
on l’a dit, est une estimation des probabilités d’occurrence d’un événement par rapport à une 
collectivité observée. Or, si la fréquence statistique observée sur une population permet de 
construire la représentation de « l’individu moyen », elle ne permet pas en revanche 
d’affirmer la probabilité de survenue pour une personne singulière donnée. D’où la plainte de 
la victime, devenue aveugle, qui soliloque sur la scène dans une imprécation violente contre le 
sort, la chance, la probabilité, le hasard : « Tu parles bien toubib avec tes chiffres aux comptes 
ronds avec tes nombres improbables et ta foule de bien portants. Une chance sur un million tu 
oses me dire à moi qui n'ai jamais gagné une peluche à la foire, une chance sur un million et 
tu me dis que c'est à moi le gros lot [...]. Une chance sur un million, je pose un million et j'en 
retire un, me voilà seul et tout le monde s'est tiré, pas un seul volontaire à part moi sur un 
million il ne reste plus personne. [...] ça me dit juste que c'est sur moi que c'est tombé grand 
dadais qui faisait du sur place quand la maladie se choisissait son élu.17 » 

Rachid Salmi18 le souligne : « Comme toute probabilité, la notion de risque n’a de sens 
qu’appliquée à une population. [...] et ne peut en aucun cas caractériser un individu. On peut, 
bien sûr, essayer de prévoir si un individu va présenter un événement ; pour cela on attribuera 
à cet individu une estimation du risque dans la population des individus ayant les mêmes 
caractéristiques que lui. Mais la probabilité de maladie chez cet individu ne peut prendre que 
                                                 
15 On pourrait tout aussi bien en se tenant à l'étymologie, les désigner comme populations à rixe, tant ce type de 

dénomination peut entraîner d'effets négatifs et de juste colère des personnes ainsi statistiquement stigmatisées, 

comme l’ont fait observer, par exemple, les personnes concernées par l’épidémie à VIH ! 
16 Pierre Lascoumes, Construction sociale des risques et contrôle du vivant, Risques, environnement santé, 
Prévenir, premier semestre 1993/24, p.23-36 
17 François Chaffin, La morsure du citron, Texte polycopié, Festival d'Avignon, Juillet 1996.  
18 Rachid Salmi, La notion de risque en santé publique, in Adolescence et risque, Paris, Syros, 1993, 
p.64 
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des valeurs 0 (l’individu a la maladie pendant la période étudiée), ou 1 (l’individu n’a pas la 
maladie) ». Ainsi, pour telle femme enceinte séropositive au HIV, le risque objectivement de 
moins en moins élevé de mettre au monde un enfant séropositif est d’une telle gravité qu’elle 
ne peut envisager qu’une interruption volontaire de grossesse ; pendant que telle autre, saisira 
cette chance probable de donner naissance à un enfant sain, comme argument de légitimation 
de son désir de transmettre la vie. On voit par là comment l’expression du désir singulier se 
confronte douloureusement au savoir professionnel construit autour des probabilités. Ivan 
Illich19 proteste contre cette obligation faite au patient de se soumette à une «  autopsie », 
c'est-à-dire, littéralement à l’obligation de se voir de ses propres yeux. Le patient diagnostiqué 
est ainsi sommé de jouer son sort comme le fait un parieur, de s’identifier dans une 
configuration de probabilités. On prétend l’inviter à un choix humain, alors qu’on l’enserre 
dans de l’inhumain numérique. 

Seul le sujet peut donner sens à la signification pour lui de cette information 
probabiliste, mais à quel prix ? Philippe Lazar20, ancien directeur de l’Institut national de la 
santé et de la recherche médicale (INSERM), propose une comparaison entre les notions de 
liberté et de risque. Ni l’une ni l’autre ne peuvent être imposées de l’extérieur, elles ne 
peuvent prendre sens « qu’à partir d’une réflexion personnelle dûment éclairée ». 

 
Enfin, on ne peut parler de risque sans parler de la valeur que chacun lui attribue dans 

le déroulement de sa vie. David Le Breton21 nous présente la recherche de risques et 
d’aventure comme des «  mythologies contemporaines » qui permettent à l’acteur qui échappe 
à la mise en péril à laquelle il s’est délibérément exposé, de s’administrer la preuve du sens et 
de la valeur de son existence : « En s’affrontant physiquement au monde, en jouant réellement 
(drogue, suicide, vitesse, etc.) ou métaphoriquement (délinquance, fugue, etc.) avec sa vie, on 
force une réponse à la question de savoir si l’existence vaut ou ne vaut pas d’être vécue ». 
Simone Weil22, l’engagée volontaire sur le terrain de la guerre d’Espagne qui continua son 
combat contre le régime nazi, dans les équipes de résistants, à Londres, soulignait déjà le 
caractère essentiel de cette exposition au feu et à la nudité de l’événement : « le risque est un 
besoin essentiel de l’âme. L’absence de risque suscite une espèce d’ennui qui paralyse 
autrement que la peur, mais presqu’autant » On objectera que jouer sa vie pour une grande 
cause n’est pas du même registre que risquer sa vie au nom d’une certaine conception de son 
bien propre qui conduit le sujet à se mettre en danger, aimer, manger, boire comme bon lui 
semble. Mais que sait-on de ce qui vaut la peine d’être vécu ? 
 
La santé comme « objet » du politique 
L’éducation pour la santé comme reconnaissance du « sujet » 

 
Il faut reconnaître la difficulté du politique à créer les conditions pratiques de 

possibilité de la santé. Les politiques industrielles et agricoles, les politiques du logement, 
celles de l’organisation du travail, etc. ont une influence très forte sur les personnes, leur 
permettant ou non de développer leur santé. Il faut bien déplorer, lors de l’élaboration des 
politiques publiques industrielles, agricoles, etc., le faible impact au moment des choix, de la 
question de leurs incidences sur la santé. À défaut, l’État se rabat sur les conduites 

                                                 
19 Ivan Illich, L’obsession de la santé parfaite, Le Monde diplomatique, mars 1999.p.28 
20 Philippe Lazar, De la notion de risque et de son utilisation sociale et politique, Rev.Epidém. et Santé 
Publ., 1997, 45. p. 269-270. 
21 David Le Breton, Mythologies contemporaines du risque et de l’aventure, Risques, environnement 
santé,    Prévenir, premier semestre 1993/24, p57-64 
22  Simone Weil, L’enracinement, folio-essais, éditions Gallimard, 1949, p.49. 
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individuelles, faisant porter aux sujets la responsabilité des pathologies qui pourraient en 
découler. 

Le politique, soutenu en cela par une bonne partie de l’opinion, viserait à la 
suppression du risque : arrêt de la boisson alcoolisée, suppression du tabac, arrêt d’aliments 
gras et sucrés, interdiction des drogues. Mais l’éducateur pour la santé ne peut adhérer à ce 
radicalisme inhumain. Il s’emploie à restaurer l’humain singulier dans sa capacité de choix, 
construire avec lui les modalités du « vivre ensemble ». L’éducation place chacun comme 
sujet autonome, face à des choix éthiques qui engagent sa responsabilité, à la fois comme 
sujet singulier et comme participant à la cité. L’écrivain Jean-Louis Fournier nous parlant de 
son père, médecin et alcoolique, concluait son récit rédigé sous la fiction d’une écriture 
d’enfant : « Maintenant j’ai grandi, je sais que c’est difficile de vivre et qu’il ne faut pas trop 
en vouloir à certains, plus fragiles, d’utiliser de mauvais moyens pour rendre supportable 
leur insupportable »23 Les conduites sont inscrites dans la vie et ne peuvent se transformer 
que si les conditions qui les ont fait advenir changent. 

Au nom de la défense du bios, en ces temps de développement des épidémies de sida 
et d’hépatite, la consigne officielle et totalement légitime par ailleurs, impose d’utiliser un 
préservatif dans les relations sexuelles. Mais cette injonction technique et morale entre en 
tension avec la capacité concrète d’un sujet d’exister avec ce préservatif. L’éducation pour la 
santé puise sa légitimité à travailler cette tension entre l’injonction morale et l’engagement 
éthique d’un sujet solidaire de sa communauté. La question que l’éducateur pose au « sujet » 
qui l’interpelle : « En ces temps de sida, étant donné ce que tu vis et ce que tu veux vivre, 
dans la cité dont tu es membre, comment vas-tu t’y prendre pour aimer ? » 

Les dilemmes sont multiples. Les politiques sont confrontés à des choix qui les 
engagent : faut-il favoriser les échanges de seringue pour protéger des affections à VIH, ce 
qui en même temps facilite la prise de drogue légalement interdite ? Faut-il développer les 
« capitaines de soirée » au service de la prévention routière, ce qui entraîne comme effet de 
renforcer la consommation alcoolique des autres ? Faut-il distribuer des préservatifs dans les 
prisons sans se préoccuper de l’intimité sexuelle des détenus favorisée ou interdite par 
l’organisation carcérale elle-même ? 

L’éducateur est ainsi confronté à une approche casuistique des questions auxquelles 
les sujets sont confrontés. Dans ce cas, une prévention est-elle possible ?  
 
La prévention comme utopie 

 
Si l’on définit la prévention comme la croyance dans le fait qu’en s’y prenant bien, le 

mal ne pourrait survenir, on est dans l’utopie, étymologiquement un lieu de nulle part. On y 
est encore si l’on pense que le déploiement de toutes sortes d’artifices, de discours de 
propagande et d’actions en amont pourrait à tout coup anticiper la venue du mal. On y reste si 
l’on adhère à l’idée qu’on pourrait tout prévenir : la maladie, la délinquance, la dépendance, 
les accidents de la route, etc. De ce constat premier, devrions-nous conclure que toute 
prévention serait impossible ? 

Nous pouvons observer que le « prévenu »  qu’il l’ait été par la justice ou par les 
professionnels de santé est très souvent récalcitrant devant les recommandations qui lui sont 
faites par les acteurs de prévention. Il ne tient pas toujours compte des informations qu’on lui 
transmet, même celles « validées par la science », selon la formule consacrée.  Il ne veut pas 
toujours poser les actes que les professionnels jugent nécessaires pour son bien. Il ne met pas 
en œuvre les conduites qui seraient adaptées à sa situation. 

                                                 
23 J-L. Fournier,Il a jamais tué personne, mon papa. Paris :Stock,1999, p.152 
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Devant les sujets qui ne s’en sortent pas de leur confrontation mortifère à des prises de 
risque, l’acteur social, l’éducateur ou le professionnel de santé sont pris en tension entre le 
fanatisme moralisateur à base philanthropique et l’abandon fataliste à l’exercice supposé 
d’une liberté en acte. 

Amos Oz, cet immense écrivain israélien l’annonce : «  le germe du fanatisme s’ancre 
dans la vertu moralisatrice, un fléau séculaire. »24 Il explicite plus loin : 

« À mon sens, forcer autrui au changement constitue l’essence du fanatisme. La 
tendance à convertir son voisin, transformer son conjoint, « formater » son enfant ou remettre 
son frère dans le droit chemin, plutôt que de les laisser vivre, tous autant qu’ils sont. Le 
fanatique est le contraire de l’égoïste. Le fanatique est altruiste. Il se préoccupe plus des autres 
que de lui-même. Il veut racheter votre âme, vous sauver, vous délivrer du péché, vous ouvrir 
les yeux, vous sevrer du tabac, combattre votre foi ou votre manque de foi, modifier vos 
habitudes alimentaires, vous empêcher de boire ou vous faire virer de bord. »25  

Nous voilà prévenus du danger ! Pour autant, on ne va pas échapper au fanatisme 
moralisateur pour se laisser aller à un fatalisme cynique qui abandonnerait le sujet pris dans 
ses conduites mortifères, à l’exercice solitaire de sa liberté. Va-t-on baisser les bras, regarder 
ailleurs, lorsque le sujet sombre dans quelque chose qui le submerge et dont il ne voit pas 
l’issue ? Entre ces deux bornes de l’injonction totalitaire et de l’abandon, n’y a-t-il pas place 
pour un accompagnement ?  

On voit la nécessité de lieux qu’ils soient associatifs ou professionnels où l’on puisse 
entendre la souffrance vécue. Entendre ce n’est pas comprendre ! Pour autant, abandonner la 
prétention à comprendre l’autre n’est pas le laisser à la solitude de sa plainte. Entendre l’autre, 
c’est le respecter, accepter sa singularité, reconnaître sa dynamique propre ! Les enjeux de 
l’accompagnement se situent entre les bornes d’une utopie totalitaire de la soumission à des 
normes et celles d’un projet provisoire, sans cesse à renouveler, à redéfinir pour épauler la 
personne, à la mesure de ses possibilités.  

Pour chacun, la vie se déroule en avancées et reculs et de nouveau avancées. Il faut du 
temps pour qu’une personne prise dans les difficultés réinvestisse sa vie comme un « sujet » 
qui passe de l’ombre à la lumière et trouve enfin la sortie du labyrinthe où il s’était égaré, 
pour s’y perdre à nouveau, quelques pas plus loin, mais en ressortir parfois. L’éducation pour 
la santé n’est rien d’autre qu’un projet partagé dans une dynamique progressive d’échange et 
d’écoute. C’est l’autre qui sait la vie qu’il mène et l’aide éventuelle dont il a besoin pour la 
vie qu’il aimerait mener.  

 
Vers une prévention « prévenante » 

 
Qui est l’autre que reçoit un acteur de prévention ? Peut-on comprendre quelque chose 

de sa singularité ? Peut-on dépasser cette barrière de l’altérité ? Emmanuel Lévinas insistait 
sur cette difficulté :« Autrui en tant qu’autrui n’est pas seulement un alter ego ; il est ce que 
moi, je ne suis pas. »26 Il nous faut partir de ce constat.  

 
Vous voyez par là que nous nous plaçons résolument dans une ascèse éthique de 

rencontre et d’accompagnement de l’autre, à la mesure de son désir de changement.  
 

                                                 
24 Amos Oz, Comment guérir un fanatique, ARCADES,Gallimard, 2006, p. 37 
25 Amos Oz, ibid, p. 41 
26 E. LEVINAS, Le Temps et l’autre, PUF, Quadrige (1983), 2001, p.75 
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Tout de suite vient une contradiction, c’est bien de respecter l’autre, sa 
singularité, sa  dynamique propre ! Mais si sa conduite le mène droit dans le 
mur, s’il prend des risques inconsidérés dont il n’a pas conscience, doit-on 
rester les bras croisés à le laisser s’enfoncer dans la vase jusqu’à épuisement, 
comme un promeneur égaré dans les sables mouvants du Mont Saint Michel ?  

Comment accompagner quelqu’un en souffrance qui ne demande rien ? 
Faut-il entendre cette demande de rien comme expression d’une liberté à 
respecter, ou l’entendre comme signe de l’impossibilité d’exercice de cette 
liberté ? Comment aider le sujet à élaborer une position psychique qui ait un 
sens pour lui ? Comment éveiller le sujet pris dans sa jouissance aux exigences 
d’un monde commun auquel il aurait part et l’inviter à exercer solidairement 
sa responsabilité ? Les addictions par exemple sont le plus souvent des moyens 
provisoires qui permettent au sujet de vivre. La prévention des dépendances ne 
peut se réaliser que parallèlement à la recherche et au développement de ce 
qui pousse à vivre. 

Ce sont là les enjeux de la prévention, explorer les frontières entre 
liberté individuelle et emprise, entre désir pour soi et désir pour l’autre, entre 
protection de l’ensemble social et protection du sujet singulier. 

 
En guise de conclusion 

 
Rappelons pour finir, qu’au XVIe siècle, prévenir a signifié aller au devant des désirs, 

d'où est resté dans l’usage moderne le qualificatif prévenant, que l’on applique à quelqu’un 
rempli de sollicitude vis-à-vis de l’autre. Il nous reste à inventer les conditions politiques 
nécessaires à l’inscription de toute démarche de prévention dans cette dimension de 
prévenance, c'est-à-dire d’attention, de délicatesse et de respect de l’autre.27  

 
 

Philippe Lecorps 
Journées d’échanges 
SREPS Ile-de-France 

14 novembre 2006 
 
 

3/ Evaluation des participants 
 

� Plénière du 14 novembre 2006 
Seuls 19% des participants ont complété la fiche d’évaluation (soit 14 personnes) 
Pour l’appréciation globale de la matinée, la totalité des personnes juge satisfaisante ou très 
satisfaisante la qualité des interventions, la majorité des personnes estiment satisfaisants ou 
moyens les apports d’informations et les échanges entre participants. 
 

� Atelier du 12 décembre 2006 
12 personnes sur 35 participants ont complété la fiche d’évaluation, soit 1/3 des personnes. 
L’évaluation est très positive : sur 65 mentions, 62 sont positives (28) ou très positives (34). 

                                                 
27 pour approfondir ces questions, voir :  Philippe LECORPS, Jean-Bernard PATURET Santé publique, du 

biopouvoir à la démocratie, éditions ENSP. 1999 
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Les apports de l’atelier sont estimés très positifs ou positifs en terme d’approfondissement de 
la réflexion, et très positifs ou positifs en matière d’éléments de compréhension transférables 
à l’activité. Quant à l’appréciation globale de l’atelier elle est très positive ou positive pour la 
totalité des personnes en terme d’apports des intervenants, d’intérêt des débats et de qualité 
des échanges entre participants.  
 

� Atelier du 9 janvier 2007 
Sur les 32 participants, seulement 8 personnes ont complété la fiche d’évaluation. 
L’évaluation est en demi-teinte, présentant, sur 55 mentions, presque autant d’avis positifs 
(30) que négatifs (25) tant sur les apports de l’atelier (approfondissement de la réflexion, 
éléments de compréhension et pratiques transférables à l’activité) que sur la qualité globale de 
l’atelier (intérêt des interventions et des débats, échanges entre participants). 
 

� Atelier du 16 janvier 2007 
16 personnes sur les 35 participants ont complété la fiche d’évaluation.  
Pour la quasi totalité des personnes, l’atelier a été positif ou très positif en terme 
d’approfondissement de la réflexion et en terme d’éléments de compréhension transférables à 
l’activité. 
Les personnes sont très majoritairement  satisfaites ou très satisfaites de la qualité des apports 
des  intervenants, de l’intérêt des débats et de la qualité des échanges.          

 
� Atelier du 23 janvier 2007 

37 personnes ont participé à l’atelier, 29 ont complété la fiche d’évaluation (soit près de 80%). 
La majorité des personnes (90%) estiment que l’approfondissement de la réflexion a été 
satisfaisant ou très satisfaisant et que l’atelier leur a apporté des éléments de compréhension et 
des éléments pratiques transférables à leur activité (pour plus de 75% d’entre elles). 
La majorité des participants a trouvé les apports des intervenants intéressants ou très 
intéressants (93%), ainsi que les échanges entre participants (près de 90%). 
Enfin, la quasi totalité des personnes ont estimé l’atelier très satisfaisant (10/29) ou 
satisfaisant (18/19). 
 
2/ Ressources bibliographiques : document remis aux participants de la plénière du 14 
novembre 2006 : « La mobilisation des publics en éducation pour la santé : des questions et 
des pratiques » 
 
 

Quelques références bibliographiques et sites utiles 

 

� Présentation du Schéma Régional d’Education pour la Santé 

Direction Générale de la Santé, Circulaire DGS n° 2001-504 du 22 octobre 2001 relative à 
l’élaboration des schémas régionaux d’éducation pour la santé in Bulletin Officiel n° 
2001-50, 2001. 5 p. 

Préfecture de la Région Ile-de-France ; DRASS ; DDASS , Le renforcement de l’éducation 
pour la santé et son organisation au niveau régional in Plan Régional de Santé Publique 
(PRSP), décembre 2005, volume 1. pp. 62-65. 

Charte francilienne des intervenants en éducation pour la santé, disponible en ligne : 
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http://www.sreps-idf.fr/sreps/portal/media-
type/html/role/sreps/page/dec.howto.adherer_charte/js_peid/dec.howto.adherer_charte 

  
 

� Education pour la santé 
 
OMS, Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, 1ère Conférence internationale pour 
la promotion de la santé, 21 novembre 1986. 

OMS , Charte de promotion de la santé de Bangkok, 6ème Conférence internationale de 
promotion de la santé, 11 août 2005. 

BOUCHET, Claude, Eclairage sur la prévention, l’éducation pour la santé, la promotion 
de la santé et réflexion sur les conditions de leur efficacité. CRAES-CRIPS, octobre 2000. 
36 p. 
 

� Ethique  
 

ASBL Santé, Communauté, Participation, 1 - Des concepts et une éthique. Collection Santé 
communautaire et promotion de la santé, 2000. 38 p. 
Disponible en ligne :  
http://www.sacopar.be/site/publications/pdf/santecom1.pdf 
FERRON, Christine ; FOURNIER, Cécile ; TESSIER, Stéphane ; SANDRIN-BERTHON, 
Brigitte ; ROUSSILLE, Bernadette, Education pour la santé et éthique. CFES, 2001. 143 p. 
 
LECORPS, Philippe ; Ecole Nationale de la Santé Publique (ENSP), 1942-2002. De 
l’éducation sanitaire à l’éducation pour la santé. Questions et interrogations morales et 
éthiques In La Santé de l’homme, n° 362, 2002. pp. 21-23. 
 

� Démarche participative 
 
ASBL Santé, Communauté, Participation, 2 - Les acteurs et leurs pratiques. Collection 
Santé communautaire et promotion de la santé, 2000. 38 p. 
Disponible en ligne : http://www.sacopar.be/site/publications/pdf/santecom2.pdf 
 
ASBL Santé, Communauté, Participation, 3 – Le diagnostic communautaire. Collection 
Santé communautaire et promotion de la santé, 2000. 34 p. 
Disponible en ligne : http://www.sacopar.be/site/publications/pdf/santecom3.pdf 
 
BRIXI, Omar ; FAYARD, Roland ; GUILLAUD-BATAILLE, Sylvie ; PECHEVIS, Michel, 
Santé : travailler avec les gens. Approche participative, démarche de projet. Conseil 
Général du Rhône, 2003. 275 p. 
 
GUICHARD, Anne, Démarche participative et santé. Mythe ou réalité ? In La Santé de 
l’homme, n° 382, mars-avril 2006. pp. 11-40. 
 
OBERLE, Daniel ; LAURENT-BEQ, Anne ; LOTHON-DEMERLIAC, Cécile, La démarche 
communautaire en santé, un état d’esprit In La Santé de l’homme, n° 351, janvier-février 
2001. pp. 13-40. 
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TESSIER, Stéphane ; RIBERO, Marie-Adèle; ANDREYS, Jean-Baptiste , Santé publique, 
santé communautaire. Editions Maloine, 2ème édition, 2004. 210 p. 
 
 

� Sites utiles 
 
Site du Ministère de la Santé et des Solidarités: 
www.sante.gouv.fr 
Le Ministère de la Santé et des Solidarités élabore et met en œuvre la politique de santé du 
gouvernement. 
On trouve sur son site l’actualité de la santé sous forme de dossiers thématiques (politique de 
santé, nutrition, santé et environnement…) contenant textes officiels et rapports, ainsi que les 
publications en ligne des différentes directions. 
 
Site de l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) : 
www.inpes.sante.fr 
L’INPES met en œuvre les politiques de santé publique initiées par l’Etat. On retrouve sur son 
site les grandes campagnes d’information grand public, des documents d’information variés 
tant au niveau des thèmes (nutrition, addictions, sexualité…), des publics visés (adolescents, 
personnes âgées, femmes enceintes…), que des supports (dépliants, affiches…). La lettre 
généraliste en santé « Equilibres » ainsi que les sommaires et certains articles de la revue « La 
Santé de l’Homme » sont également disponibles en ligne. La pédagothèque présente divers 
outils d’intervention et indique où l’on peut se les procurer. 
 
Site de la Société Française de Santé Publique (SFSP) :  
www.sfsp.info 
La SFSP est une association destinée à offrir un espace de réflexion inter-professionnelle aux 
acteurs de la santé publique. On retrouve sur son site un agenda des évènements (colloques, 
séminaires) organisés par la SFSP et divers autres acteurs, la présentation des publications de 
l’association ainsi que le sommaire du dernier numéro paru de la revue Santé Publique et la 
lettre de la SFSP.  
 
Site de la Banque de Données Santé Publique (BDSP) : 
www.bdsp.tm.fr 
La BDSP regroupe sous la direction de l’Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP) et avec 
l’appui de différents organismes producteurs des services d’information en ligne à destination 
des acteurs de la santé publique : une base de données documentaire avec accès à de 
nombreux documents en texte intégral, un annuaire de sites dans le domaine de la santé, un 
agenda des colloques consultable par thèmes, un glossaire multilingue ainsi qu’un thésaurus 
en santé publique, et de nombreuses offres d’emploi dans le domaine de la santé. 
 
Site de la Documentation Française  
www.ladocumentationfrancaise.fr 
La Documentation Française édite des ouvrages et périodiques sur l’actualité politique, 
économique et sociale nationale et internationale. Elle diffuse également les publications 
d’organismes publics et administrations, c’est pourquoi de nombreux rapports publics  sont 
disponibles en texte intégral sur son site. Il est d’ailleurs possible de s’abonner à une mailing-
list signalant les derniers rapports mis en ligne sur le site, classés par thème. 
 
Site du Schéma Régional d’Education pour la Santé (SREPS) d’Ile-de-France : 
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www.sreps-idf.fr 
Le Schéma Régional d’Education pour la Santé (SREPS), initié par la circulaire du 22 octobre 
2001, a pour objectifs la mise en place d’une culture commune de l’éducation pour la santé au 
niveau régional, l’optimisation de l’organisation et de la répartition de l’offre, ainsi que la 
valorisation, le développement et le renforcement des pratiques en éducation pour la santé.  
Le portail SREPS Ile-de-France permet aux différents partenaires régionaux de retrouver des 
informations sur l’élaboration et la mise en place du SREPS en Ile-de-France, de consulter les 
appels à projets régionaux, de déposer et de consulter des informations sur les actions, 
colloques, formations, et publications des différentes structures de prévention de la région. 
 
 
Sites du réseau francilien des comités d’éducation pour la santé : 
Les  sites suivants présentent les missions (conseil méthodologique, formation, 
documentation), actions et publications des comités d’éducation pour la santé d’Ile de 
France : 

• Comité Régional d’Education pour la Santé d’Ile-de-France : www.cresif.org 
• 75 : Antenne 75 : www.cresif.org/reseau/cresif75.htm 
• 77 : Antenne 77 : www.cresif.org/reseau/cresif77.htm 
• 78 : Comité des Yvelines d’Education pour la Santé (CYES 78) :www.cyes.info 
• 91 : Comité départemental pour la Promotion de la Santé de l’Essonne (CPS 91) : 

www.cresif.org/cps91 
• 92 : Comité départemental d’Education pour la Santé des Hauts-de-Seine (CODES 

92) : www.cresif.org/codes92 
• 93 : Comité départemental d’Education pour la Santé en Seine-Saint-Denis (CODES 

93) : www.codes93.org 
• 94 : Antenne 94 : www.cresif.org/reseau/cresif94.htm 
• 95 : Comité départemental d’Education Sanitaire et Sociale du Val d’Oise (CODESS 

95) : www.cresif.org/codess95 
 

Prosanté : 
www.prosante-if.org 
Prosanté est la base de données en ligne mutualisant les ressources documentaires en 
promotion de la santé en Ile de France du réseau CRES/CODES, de l’Association Nationale 
de Prévention, d’Alcoologie et d’Addictologie (ANPAA), de l’Assurance Maladie, des 
Mutuelles de l’Ile de France et de l’Institut Renaudot. 
 
Site de la Caisse Régionale d’Assurance Maladie d’Ile-de-France (CRAMIF) : 
www.cramif.fr 
La CRAMIF est l’une des caisses régionales du régime général de Sécurité Sociale. Elle 
accompagne les assurés et notamment les personnes en situation de précarité, assiste les 
entreprises dans la maîtrise des risques professionnels, et participe à la mise en place de la 
politique régionale de santé. 
On retrouve sur son site dans la partie consacrée à la prévention divers documents en texte 
intégral concernant la prévention des accidents domestiques, les addictions, l’hygiène de vie 
et la sexualité. 
 
Site de la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales d’Ile-de-France 
(DRASSIF) : 
http://ile-de-france.sante.gouv.fr 
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La DRASSIF est un service déconcentré du Ministère du Travail et du Ministère de la Santé. 
Elle définit les priorités de santé publique et pilote les programmes de santé au niveau 
régional , anime des dispositifs d’aide aux populations âgées, handicapées, ou en situation de 
précarité, et contrôle les organismes de sécurité sociale et les mutuelles. On retrouve en ligne 
sur le site des études et statistiques sur ces différents aspects. 
 
Site de l’Observatoire Régional de la Santé : 
www.ors-idf.org 
L’ORS Ile-de-France est un organisme d’études qui exerce un rôle d’aide à la décision dans le 
domaine sanitaire et social. Il fournit dans ses publications des données épidémiologiques sur 
la santé des Franciliens. De nombreux documents de synthèse et rapports sont disponibles en 
ligne sur son site sur des thèmes divers : addictions, surpoids, obésité et diabète, santé 
environnementale... 
 
Site de l’Institut Renaudot 
http://renaudot.free.fr/ 
L’Institut Renaudot organise des manifestations et des formations autour de la santé 
communautaire. On retrouve sur son site Internet la présentation des évènements organisés et 
des publications de l’Institut. 
 
 


