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Lors de sa réunion de juillet 2002, le comité de pilotage du Rapport Public 2003
avait assigné à la mission « métiers de la prévention » les objectifs suivants : "La
mission s'intéressera aux fonctions à exercer pour conduire une politique de
prévention…/… Puis elle analysera la répartition actuelle de ces fonctions entre les
différents corps de professionnels, les aptitudes et les manques de ces professionnels,
les propositions possibles en termes de formation initiale et continue, de management et
d'organisation".

Le présent rapport comporte quatre parties. La première présente une description
des métiers tels que la mission a pu les identifier et les dénombrer à partir de sources
statistiques existantes. La deuxième partie s’interroge sur les qualifications et les
formations mises en œuvre dans les métiers de la prévention. La troisième partie est
consacrée aux effets de système identifiés au cours des observations de la mission et
leurs impacts sur la problématique des métiers. Enfin, la quatrième partie formule des
propositions.

1-LES DIFFERENTES CATEGORIES DE METIERS : UNE IDENTIFICATION
ET UN DENOMBREMENT ALEATOIRES

La mission a tenté d’identifier et de dénombrer les métiers de la prévention en
les classant en trois catégories : les métiers « dédiés », « partagés » et « émergents ».
Pour chaque catégorie, la mission a cité des exemples issus des secteurs concernés par
la prévention sanitaire : éducation nationale, travail et emploi, santé et protection
sociale, collectivités locales, associations.

Les métiers dédiés 

Les métiers « dédiés » sont ceux dont l’activité est consacrée principalement à la
prévention. Ce sont des métiers dont les qualifications, les diplômes, les statuts, les
déroulements de carrière, sont en général reconnus et codifiés par des textes, des
conventions, des grilles.

Les métiers dédiés dans le secteur de l’Education nationale : à l’Education
nationale, on peut distinguer trois métiers dédiés : les médecins (2103,6 postes dont
1311 à  temps pleins), les infirmières (6366,8 postes dont 6063 à temps pleins) et les
secrétaires médico-scolaires (on évalue leur nombre à environ 1100).

Les métiers dédiés dans le secteur du travail et de l’emploi : dans le secteur
du travail et de l’emploi, on peut distinguer trois sortes de métiers dédiés : es médecins
du travail (6500, dont 5250 dans les services interentreprises), les médecins inspecteurs
régionaux du travail et de la main d’œuvre (52,5 postes) les infirmier(e)s de la médecine
du travail (5250 dans les services interentreprises).

Les métiers dédiés dans le secteur de la santé : dans les services déconcentrés
de l’Etat : les métiers du secteur santé publique (médecins inspecteurs et pharmaciens
inspecteurs - 662 postes) et les métiers du secteur environnement (ingénieurs du génie et
ingénieurs d’études sanitaires, techniciens et adjoints sanitaires - 1456 postes). Dans les
établissements de santé (publics et privés) et dans le secteur libéral, il n’a pas été
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possible de quantifier les professions spécifiquement consacrées à la prévention
sanitaire. Elles ont donc toutes été classées dans la catégorie des métiers « partagés ».

Les métiers dédiés dans le secteur de la protection sociale :trois types
d’organismes s’intéressent à la prévention : l’Institut national de recherche et de sécurité
(640 ingénieurs et chercheurs) ; les CPAM et CRAM où deux types de métiers sont
classés par l’UCANSS dans la catégorie « prévention » : les chargés d’éducation pour la
santé (483 postes) et les professionnels de la prévention (938 postes); le secteur
mutualiste comporte des réseaux de correspondants d’éducation pour la santé,
impossible à dénombrer.

Les métiers dédiés dans les collectivités locales : les statistiques concernant les
collectivités locales (départements et communes) distinguent trois catégories de
métiers : les emplois « sportifs », « sociaux » et « médico-techniques ». Certains sont
dédiés à la prévention, mais il n’y a pas de distinction nette permettant d’effectuer un
repérage exhaustif. La mission a considéré que les médecins, les psychologues, les
sages femmes, les coordonnatrices de crèches, les infirmières, les puéricultrices et les
auxiliaires de puériculture étaient des métiers dédiés, soit 52 350 postes.

Les métiers dédiés dans le secteur associatif : la plus grande partie des métiers
du secteur associatif « prévention », peuvent être considérés comme des métiers dédiés.
Dans la mesure où il s’agit de « nouvelles » activités et de « nouveaux » métiers, la
mission les a classés dans les métiers « émergents ».

Les métiers partagés

Les métiers « partagés » sont ceux dont l’activité n’est pas consacrée
exclusivement à la prévention, mais qui y participent ou y contribuent.

Les métiers partagés dans le secteur de l’Education nationale : la mission a
classé dans cette catégorie : les assistants et les conseillers techniques de service social
(3125 postes), les enseignants (849600 dans le secteur public et 140400 ans le secteur
privé sous contrat) et  les personnels ATOS (306150 agents) .

Les métiers partagés dans le secteur du travail et de l’emploi : le réseau
ANACT comporte en 2001 un effectif de 267 personnes 

Les métiers partagés dans le secteur de la santé : dans les services
déconcentrés de l’Etat sont considérés comme des métiers partagés : les conseillers
techniques de service social, les conseillers techniques d’éducation spécialisée, les
assistants de service social, les assistantes sociales du personnel, les éducateurs
spécialisés, les infirmières, conseillères en soins infirmiers. Au total, ils représentent
521 postes. Dans les établissements de santé publics et privés et dans le secteur libéral il
existe : les médecins  (174100 dont 118100 en secteur libéral), les pharmaciens (60420
dont 87% officinaux), les chirurgiens dentistes (40540, dont 40150 libéraux), les sages–
femmes (14350, dont 3120 en libéral), les psychologues (pour lesquels les données
exhaustives manquent), les infirmières (383000, dont 57100 en secteur libéral). Pour les
autres catégories de personnels salariés des établissements, seules quelques unes
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apparaissent dans les statistiques : les aides soignantes (211747), les personnels
éducatifs et sociaux (12968), les personnels médico-techniques (44595).

Les métiers partagés dans les organismes de protection sociale : selon
l’UCANSS, les OSS emploient 6375 agents exerçant des métiers considérés comme
partagés (dont 1934 médecins conseils, 154 pharmaciens conseils, 321 chirurgiens
dentistes conseils et 2997 professions paramédicales et assimilée).

Les métiers partagés dans les collectivités locales : globalement on recense
234385 agents qui relèvent des métiers partagés dont 76915 dans les conseils généraux
et 157470 dans les communes. Parmi ceux, qui ont un lien direct avec la prévention
sanitaire: les médecins, les psychologues, les sages femmes, les infirmières, les
rééducateurs, les puéricultrices, les auxiliaires de puériculture, les coordonnatrices de
crèche, les auxiliaires de soins, soit 48438 agents dont 8594 dans les conseils généraux
et 39844 dans les communes. Parmi les métiers, ou les emplois, des collectivités locales
qui ont un lien moins affirmé avec la prévention, ceux qui ont trait au sport, au socio-
éducatif et à l’éducation. En 1999, on dénombrait 185947 agents de ces catégories, dont
68321 dans les conseils généraux et 117626 dans les communes.

Les métiers émergents

La mission a regroupé dans la catégorie des métiers « émergents » ceux qui, soit
sont réellement nouveaux, soit sont des métiers connus mais dont la présence dans le
champ de la prévention constitue une nouveauté, soit correspondent à de personnes qui
professionnalisent leur engagement militant. Beaucoup de ces métiers émergents sont
des métiers dédiés, fréquents dans le secteur associatif : soit dans des associations qui
servent de support à des institutions quasi officielles (ORS, ADES ou ARES, CODES
ou CRES ou CRDS), soit dans des associations plus traditionnelles. La mission s’est
principalement intéressée aux métiers nouveaux qui apparaissent dans la première
catégorie d’associations. Le réseau des CODES – CRES/CRDS comporte 661 salariés,
qui possèdent pour la plupart une formation initiale supérieure au baccalauréat et dont
une grande proportion (38%) est recrutée comme contractuels à durée déterminée.

Les caractéristiques communes aux trois catégories de métiers et leurs
caractéristiques spécifiques

Les caractéristiques communes : Les métiers de la prévention requièrent de la
part des personnels un très bon niveau de base, ils nécessitent des aptitudes
spécifiques (à l’écoute, à la relation, à la conduite de projet) et ils font appel au
militantisme ou à un engagement personnel fort ; souvent, ils ne sont pas « normés ».

Les caractéristiques spécifiques des métiers dédiés : les métiers dédiés, dans
leur très grande majorité, sont stables et protégés par des statuts ou des conventions
collectives. La plupart correspondent à une réelle professionnalisation, nécessitant des
études préalables souvent sanctionnées par des diplômes reconnus. Ils sont
fréquemment rémunérés convenablement (par comparaison avec les métiers émergents).
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Les caractéristiques spécifiques des métiers partagés : les professionnels
concernés, s’impliquent marginalement dans la prévention. Souvent ils considèrent
celle-ci comme un des aspects naturels de leur activité, qu’il n’y a pas lieu de privilégier
particulièrement.

Les caractéristiques spécifiques des métiers émergents : trois éléments les
caractérisent : les personnes ont des origines très diverses, parfois singulières, la
précarité des statuts et/ou des situations est fréquente, les rémunérations sont très
variables (souvent peu élevées) pour des emplois de même nature.

2 -UNE PREMIERE REVUE DES FORMATIONS FAIT APPARAITRE UN
VERITABLE  « MANTEAU D’ARLEQUIN » DES APPRENTISSAGES DE LA
PREVENTION.

Sans revenir sur cet inventaire, on peut faire ressortir quelques points :

Contrairement à d’autres professions dédiées( médecins du travail, gestionnaires
de la santé publique), on constate une relative inorganisation des formations de
professionnels intervenant dans le cadre de dispositifs territorialisés de prévention, à
l’exception des médecins de l’éducation nationale.

S’agissant de la formation des professions partagées( les acteurs médicaux,
paramédicaux, sociaux et éducatifs de la prévention ), l’architecture des formations
initiales est le plus souvent ouverte à la prise en compte des enjeux de la prévention,
mais avec une application inégale et une large autonomie pédagogique laissée aux
institutions de formation.

Contrairement à des images persistantes, les nouveaux programmes des études
médicales, notamment au niveau du deuxième cycle, offrent de vrais espaces pour un
investissement pédagogique sur les démarches de prévention. A la fin du deuxième
cycle, tous les étudiants doivent avoir assimilé « l’organisation du système de santé et
une démarche de santé publique, les pathologies les plus fréquentes, leurs procédures
diagnostiques et leurs préventions, la maîtrise des outils de la relation et de la
communication. ». La question n’est pas tant celle d’une modification des textes
pédagogiques que celle de l’appropriation de ces espaces par les facultés, les formateurs
et les étudiants. Cette remarque s’appliquerait également, dans une large mesure, à la
formation des pharmaciens d’officine. Les programmes de formation des chirurgiens
dentistes ne mentionnent ni l’éducation pour la santé ni l’éducation thérapeutique, mais
leur stage clinique de fin de cycle est pour partie consacré à des actions de prévention.

La formation des infirmières est particulièrement ouverte aux préoccupations de
prévention et d’éducation pour la santé, aussi bien dans les enseignements
professionnels généraux, théoriques ou pratiques, que par la prise en compte de
l’éducation du patient dans chaque module relatif à un groupe d’affections.

Après un reflux, un certain réinvestissement sur la santé se manifeste
aujourd’hui dans les formations au travail social, tendance qu’il conviendrait
d’accompagner et d’accentuer en s’appuyant sur des textes assez ouverts.
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Enfin, la sensibilisation des enseignants à l’éducation pour la santé, dans le cadre
de l’apprentissage de la citoyenneté à l’école, a connu une réelle dynamique dans la
période récente, qui a plus touché les enseignants du primaire que ceux du secondaire.

Les formations permettant de qualifier des professions émergentes, construites
autour d’un objectif de promotion de la santé, ou simplement autour d’approches larges
de prévention ou d’éducation pour la santé, sont rares et dispersées. Une analyse des
formations universitaires visant ces objectifs fait apparaître la faiblesse des formations
homologuées au plan national (énorme prédominance des diplômes d’université), le
petit nombre des formations à l’éducation pour la santé ou à la promotion de la santé
(une quinzaine de D.U., quelques D.E.S.S.).

Si cette revue des formations initiales est loin de conduire à un bilan négatif
appelant à une redéfinition générale des programmes, elle met cependant en lumière les
lacunes du système de formation. Les formations restent cloisonnées, présentent
encore des carences propres à certaines filières ; surtout, le développement d’un système
de formation à la promotion de la santé est freiné par la faiblesse des formations à la
santé communautaire et l’insuffisance de référentiels de compétences.

Des cloisonnements multiples : la formation des professionnels médicaux est fort
peu interprofessionnelle, les formateurs restent terriblement « monofilières » .A
quelques rares exceptions près, il n’y a pas de séquence commune ou de points de
contact entre formations de travailleurs sociaux et d’infirmiers. Il n’existe pratiquement
pas de chaînage entre formations universitaires de différents niveaux, de séquence
complète allant d’un premier cycle à des formations doctorantes. La formation continue
ne joue pas le rôle de décloisonnement qui pourrait être le sien.

Des carences spécifiques : des progrès restent à accomplir dans la formation des
pharmaciens et des chirurgiens dentistes, dans la sensibilisation des enseignants du
secondaire, dans les apprentissages cliniques et pratiques de la santé publique et de la
promotion de la santé par les étudiants en médecine. Ces apprentissages sont laissés
largement à la discrétion des facultés de médecine. Or l’insuffisante diversité des
intervenants dans les cours théoriques, l’hospitalocentrisme des stages, la part faite aux
objets de prévention dans les stages hospitaliers ne sont pas favorables à une bonne
prise en compte de l’éducation pour la santé et des actions de prévention dans la
formation pratique des médecins. Au total, dans la formation initiale comme dans la
formation permanente, l’éducation thérapeutique fait encore l’objet d’une approche
aléatoire et morcelée.

La faiblesse des formations à la santé communautaire : au sein d’une palette de
formations universitaires peu nombreuses et caractérisées par une forte prédominance
des diplômes d’université, les enseignements qui mettent l’accent sur une approche
communautaire de la promotion de la santé sont rares, concentrés pour l’essentiel sur
cinq ou six sites. Le besoin se manifeste pourtant de plus en plus d’une approche
étroitement référée aux caractéristiques anthropologiques, sociales et culturelles d’un
groupe-cible, intégrant la santé au social, mettant en œuvre des modalités d’intervention
interprofessionnelles et interinstitutionnelles .
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L’insuffisance des référentiels de compétences : en dépit de quelques initiatives
intéressantes (CFES, UCANSS…), l’élaboration de référentiels permettant la
structuration de nouveaux champs professionnels, et à tout le moins la mise à
disposition d’un outil commun à toutes les composantes du « patchwork » des
formations, reste un processus difficile. Les profils professionnels sont mouvants ; les
partenaires sociaux n’ont pas de structuration propre sur ce champ ; l’empreinte est
encore forte de la culture des actes techniques ou du « tout-communication ».

Les activités et compétences de prévention restent trop faiblement reconnues.

Une culture de santé publique encore fragile ne valorise pas suffisamment
l’éducation pour la santé. Celle ci fait assez largement figure de parent pauvre au sein
du champ de la santé publique. Il n’existe pas de doctorat spécialisé ou de mention
spéciale d’un doctorat de santé publique dédiée à l’éducation pour la santé ou à la santé
communautaire.

La valorisation des missions de prévention a connu des progrès, peu évalués,  à
travers l’institution conventionnelle du médecin référent; de nouvelles modalités de
financement des centres de santé, plus ouvertes ; la rémunération de missions de
prévention dans le cadre de réseaux de soins, pouvant intégrer un financement
spécifique de consultations de bilan ou de suivi-éducation du patient, et de fonctions de
coordination. La rémunération de missions de prévention dans le cadre des réseaux est
sans doute l’innovation la plus féconde à terme, même si  sa portée concrète actuelle
reste limitée. Les Fonds d’amélioration de la qualité des soins de ville ne sont que très
minoritairement engagés dans le soutien à des réseaux à fort contenu de prévention.

Des obstacles forts subsistent : des résistances professionnelles, mais aussi la
difficulté de mesurer et a fortiori d’évaluer les pratiques de prévention. La prévention
secondaire et tertiaire est indissociable du suivi du patient. La revalorisation des
honoraires est un élément de réponse au financement de la prévention individualisée,
mais sans contrepartie. En dépit des progrès réalisés, la doctrine reste floue et les
réalisations fragmentaires et disparates.

3-LES ACTEURS ET LE SYSTEME

Des effets de système incertains

Les modes de régulation des professions et des métiers apparaissent sans effet
structurant durable. A l’exception notable du répertoire des métiers de l’UCANSS et du
début de travail sur la professionnalisation des intervenants de l’ex-CFES, il n’existe
pas de réflexion organisée.

La multiplication des programmes d’intervention n’a pas favorisé la
structuration des professions même si l’on voit apparaître des besoins de compétence
autour de la gestion de projet et des partenariats.

L’éclatement des financements a pour principal effet de fragiliser la sécurité
budgétaire des opérateurs, les obligeant à gérer une recherche systématique de moyens
parfois au détriment de leur métier de base. De plus, la modicité des budgets tirent vers
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le bas les conditions de rémunération et de travail des personnels qui échangent une
forte motivation dans le travail contre une précarité certaine.

La multiplication des partenariats en lien avec les différentes politiques
publiques, si elle favorise les dynamiques issues du terrain, pose également la question
du pilotage et de l’efficacité globale de ceux-ci. Un certain empilage des dispositifs, une
sensibilité forte pour la coopération contribuent parfois à se satisfaire de obligation de
moyens au risque de se détourner des résultats.

Une adhocratie morcelée

La diversité de taille, de poids, d’histoire et de culture des opérateurs, loin de
représenter un atout, apparaît trop souvent comme un handicap du, en particulier, à
l’absence de toute « standardisation » et à la faiblesse du pilotage politique.

Les limites d’un partenariat trop lié au volontarisme des acteurs

Le partenariat doit être considérer comme outil au service de l’efficacité
collective et non comme une fin en soi se suffisant à lui-même. Une clarification du rôle
des différents acteurs, des droits et des devoirs de chacun serait un gage de réussite et de
pérennité.

Une précarité financière partielle mais certaine

La précarité financière est la situation la plus fréquemment rencontrée même si
certaines structures bénéficient de l’appui des caisses ou des mutuelles.

Le volume global des budgets consacrés à la prévention reste marginal par
rapport à ceux consacrés à la »gestion du risque » et est notoirement insuffisant pour
répondre à l’ambition politique affichée.

Une capacité problématique de réponse à une évolution et un renforcement de la
commande publique

Le changement probable de paradigme va, en s’orientant vers une approche plus
volontariste de santé publique, interroger la capacité de réponse de la prévention.

Mais, des problématiques restent encore à clarifier en particulier entre les tenants
de la thèse de la communication sociale et les défenseurs de celle de l’intervention
sociale auprès des populations.

Un changement d’échelle dans la politique de prévention imposera de dépasser
une masse critique encore trop faible en matière de formation et de financement et de
renforcer le pilotage de cette politique.
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4-PROPOSITIONS :

! Mieux connaître, développer l’observation sur les métiers de l’éducation pour
la santé et les besoins de qualification.

! Mobiliser les diverses instances paritaires de gestion des professions (CPNE,
conseils divers, CPC).

! Mettre en œuvre une procédure d’habilitation ou d’accréditation des
formations d’éducation pour la santé.

! Renforcer les formations initiales de diverses catégories d’acteurs
professionnels, combler les insuffisances ou les lacunes les plus évidentes.
- Formation initiale des médecins : introduire une section « promotion de la

santé » au sein du Conseil national des universités, diversifier les profils des
formateurs en santé publique, développer l’apprentissage de l’éducation
thérapeutique, diversifier les terrains de stage.

- Formation initiale des pharmaciens d’officine : créer une u .v. d’éducation pour
la santé dans le cadre de la filière pharmacie d’officine.

- Formation initiale des chirurgiens dentistes : créer un enseignement d’éducation
pour la santé bucco-dentaire, au delà des éléments existant dans le programme
d’hygiène bucco-dentaire.

- Pour les pharmaciens comme pour les chirurgiens dentistes, mentionner la santé
publique, en particulier la promotion de la santé, comme une discipline du
Conseil national des Universités accessible à ces deux cursus.

- Instituer une formation d’adaptation obligatoire pour les personnels médicaux,
paramédicaux et sociaux de la P.M.I., dont les objectifs et le volume seraient
fixés par la loi, mais dont les modalités seraient largement déléguées aux
départements. Les départements resteraient maîtres de l’organisation de la
formation dans le cadre des normes très générales fixées par la loi.

- Introduire un module de sensibilisation à l’éducation pour la santé dans les
I.U.F.M., à suivre également par les enseignants du secondaire. Un accent
resterait mis sur la vie sociale de la communauté scolaire ; il convient du reste,
chaque fois que l’on met en place une unité ou un module d’éducation pour la
santé, dans une filière professionnelle spécifique, de le situer dans le cadre du
référentiel de compétences commun, en adaptant les contenus de formation à
l’exercice professionnel considéré et à son environnement.

- Mandater un groupe de travail du Conseil Supérieur du Travail Social pour
définir des axes de développement de l’éducation pour la santé et des approches
communautaires de la santé dans l’architecture des formations sociales
existantes, et des propositions de diversification des stages.

- Expérimenter dans quelques sites des modules communs aux formations
paramédicales et sociales.

! Développer fortement la formation continue des acteurs.
- Inscrire l’éducation pour la santé et l’éducation thérapeutique parmi les

orientations prioritaires des collèges de formation  continue concernés.
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- Envisager des accords-cadres ou des protocoles de coopération entre
l’I.N.P.E.S., d’une part, et les institutions de formation médicale continue, les
écoles de cadres infirmiers, l’A.N.F.H. et les O.P.C.A. sanitaires et sociaux,
d’autre part.

- Développer des formations de formateurs à caractère pluriprofessionnel, pour
nourrir le vivier des formateurs professionnel à l’éducation pour la santé.

! Appuyer les recherches en santé publique, et les ouvrir aux approches de santé
communautaire.

! Sécuriser les opérateurs de l'éducation pour la santé.
- Donner un contenu à la procédure d'accréditation des opérateurs prévue par la

loi sur les droits des malades.
-  Assurer un minimum de sécurité de gestion aux opérateurs.

! Clarifier les modalités de pilotage et d'animation du réseau
- Choisir un pilote politique -et un seul- au niveau de la région.
- Régler la question des délégations régionales de l'INPES et de l’animation du

réseau ?
 

! Adapter les modes de rémunération des professionnels de santé libéraux
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 I – INTRODUCTION

1.1 Méthode et problématique retenue par la mission

1.1.1 Les orientations issues du Comité de pilotage des 2 et 3 juillet 2002

Lors de sa réunion de juillet 2002, le comité de pilotage du Rapport Public 2003 avait
brossé un premier cadrage des objectifs assignés à la mission « métiers de la prévention ».
Parallèlement aux autres missions thématiques, "La mission" Métiers" s'intéressera aux
fonctions à exercer pour conduire une politique de prévention…/… Puis elle analysera la
répartition actuelle de ces fonctions entre les différents corps de professionnels, les aptitudes
et les manques de ces professionnels, les propositions possibles en termes de formation
initiale et continue, de management et d'organisation".

A partir des orientations précédentes, la mission a orienté ses premières réflexions
autour de trois axes :

- Quel est l'état de la "doctrine" en la matière ?
- Quelles traces écrites sont susceptibles de servir de matériau au travail de la

mission ?
- Quelles hypothèses pouvons-nous en déduire pour ce qui concerne la conduite de

nos travaux tant pour la méthode que pour la cible ?

Les premières revues de littérature et les explorations menées sur l'Internet ont montré
que peu de réflexions théoriques avaient été produites en terme de conceptualisation, en
particulier à partir des outils de la sociologie des professions ou d'analyse ergonomique de
l'activité. Même si certaines facettes des politiques de prévention ont vu se construire de
véritables métiers, voire des professions (ingénieur de prévention, épidémiologiste, médecin
inspecteur de santé publique, etc…), on ne peut que noter la diversité des pratiques et des
métiers de base « porteurs » de ces pratiques.

Par ailleurs, il n'existe que peu d'exemples de pratique de prévention ayant conduit à
une exploitation en termes de transférabilité et de généralisation. Il semble également que la
capitalisation des pratiques n'en soit encore qu'à ses premiers balbutiements.

En conséquence, la "standardisation" (au sens reproductibilité normalisée) des profils
professionnels s'effectue à partir du constat des compétences intuitives ou informelles
rencontrées sur le terrain sans qu'apparaissent clairement ni une identité professionnelle
stabilisée ni un "référentiel opératoire commun" validé.

La construction statutaire d’une profession (règles d’entrée et de gestion de la carrière,
rémunération, etc…) n’est évoquée dans aucun document à l’exception notable d’un numéro
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de la revue de l’ex-CFES1 qui semble avoir développé une réflexion sur ce sujet au sein de
son réseau d’intervenants.

De même, il est apparu que les activités de prévention sanitaire sont gérées suivant
différentes approches par public (enfance, personnes âgées…), par milieu (travail,
domicile…), par programme ou par pathologie, chaque approche mettant en jeu des
professionnels de diverses origines.

La mission, en fonction de ce premier état des lieux, et sans trancher entre les
différentes approches évoquées plus haut, s’est fixée quatre objectifs :

- Repérage et analyse des pratiques de terrain.
- Identification d'un référentiel de métier (ou des métiers) permettant  d'objectiver

les compétences mises en œuvre dans les pratiques observées et analysées.
- Analyse comparative avec les formations et les certifications existantes.
- Réflexion sur les supports statutaires nécessaires pour "porter" ces métiers.

Dans cet esprit, la mission a identifié les lieux et les institutions susceptibles de
présenter un intérêt et de lui apporter les matériaux utiles à la réflexion. Le choix a été fait de
concentrer les observations de terrain sur la région Rhône–Alpes (en particulier le
département du Rhône) et de les valider par un croisement avec les constats issus de l’Ile de
France.

1.1.2 Le présupposé du règlement préalable des débats théoriques

Confrontée à un objet particulièrement mouvant, la mission a voulu se fixer un cadre
susceptible d’éviter d’avoir à traiter tout au long de son travail les questions conceptuelles
liées à la nature même de la prévention sanitaire, sous peine de refaire, à partir de
l’interrogation sur les métiers, l’ensemble des débats. La mission a donc considéré que les
questions théoriques avaient été tranchées au préalable et qu’il ne lui appartenait pas de les
réouvrir sauf lorsque celles-ci impactaient directement la problématique des métiers.

1.1.3 Le choix délibéré d’une observation centrée sur l’éducation pour la santé

Les premiers éléments recueillis par la mission l’ont conduit à centrer principalement
ses observations sur les métiers de l’éducation pour la santé. En effet, il est rapidement apparu
que, si l’ensemble du champ à analyser était marqué par une forte diversité, le sous-ensemble
de l’éducation pour la santé présentait une accentuation de cette diversité tant au niveau de la
construction des métiers et des filières professionnelles éventuelles que de leur
reconnaissance. La mission a donc fait le choix délibéré de « délaisser » certaines professions
ou activités parce qu’elles apparaissaient plus fortement structurées ou liées à des corpus
théoriques déjà bien stabilisés ou bien encore dans des situations de reconnaissance et de
positionnement institutionnel plus affirmée

                                                
1 CFES : Comité français d’éducation pour la santé
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1.2 Le plan du rapport

Le présent rapport comporte quatre parties.

La première présente, selon la typologie évoquée précédemment,  une description  des
métiers tels que la mission a pu les identifier et les dénombrer à partir de sources statistiques
déjà existantes de façon éparse mais jamais rassemblées, sans pour autant prétendre à
l’exhaustivité.

La deuxième partie s’interroge sur les qualifications et les formations mises en œuvre
dans les métiers de la prévention, soulignant, là encore, la diversité –et parfois les faiblesses-
de la situation.

La troisième partie est consacrée aux effets de système identifiés au cours des
observations de la mission et leurs impacts sur la problématique des métiers.

Enfin, la quatrième partie formule des propositions ciblées, au principal, sur
l’éducation pour la santé mais aborde également, prenant volontairement le risque de déborder
du champ initial de la mission, plusieurs facettes du fonctionnement des dispositifs de
prévention en lien avec la très récente loi sur les droits des malades ou avec la future loi
quinquennale sur la santé publique.
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 2 - LES DIFFERENTES CATEGORIES DE METIERS : UNE
IDENTIFICATION ET UN DENOMBREMENT ALEATOIRES

La mission a tenté d’identifier  et de dénombrer les « métiers de la prévention » : 

- en effectuant une classification en trois catégories,
- en recherchant d’une part les caractéristiques communes et d’autre part les

caractéristiques spécifiques à chacune de ces catégories de métiers,

La mission n’a pas cherché à pratiquer une distinction fine entre « métiers »,
« emplois »2. En effet, elle a constaté qu’à un métier, ou une qualification, peuvent
correspondre plusieurs sortes d’emplois. Par ailleurs, une personne peut occuper un emploi
qui coïncide avec un métier, mais exercer les missions d’un autre sans posséder les
qualifications et les connaissances initiales requises : par exemple, dans les lycées et collèges,
les infirmières scolaires remplissent partiellement le rôle habituellement dévolu aux
assistantes sociales.

Il convient de remarquer également que le comptage des « métiers de la prévention »
et des personnes qui s’y consacrent n’est pas aisé pour plusieurs raisons :

- les sources sont diverses3, il n’existe pas de recensement unique ou centralisé ;
- les manières de comptabiliser sont différentes (par exemple, pour les médecins

certains font une distinction entre libéraux et salariés, les autres entre généralistes
et spécialistes) ;

- des personnes peuvent être comptabilisées dans plusieurs catégories ( par exemple
les médecins temps partiels hospitaliers sont susceptibles d’être comptés à la fois
avec les salariés et avec les libéraux) ;

- pour certains métiers, on ne connaît pas les effectifs réels (par exemple : le nombre
de salariés des associations).

                                                
2 Pour le secrétaire général du Comité français d’éducation pour la santé (CFES), un « métier » correspond à un
ensemble de connaissances professionnelles acquises grâce à une formation, un apprentissage et l’expérience,
alors qu’un « emploi » est une situation de travail d’une personne effectuant une activité et correspondant au
versement d’un salaire. (La santé de l’Homme – N°353 – Mai –Juin 2001- page 8). A noter que l’on peut aussi
effectuer une différenciation entre « postes », « fonctions », « activités », « professions », « tâches »…
3 Pour sa part, la mission a utilisé les données chiffrées émanant : de la DAGPB (Direction de l’Administration
Générale du Personnel et du Budget) pour les personnels des services déconcentrés du ministère des Affaires
sociales et de la Santé, de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques),
pour les autres catégories du secteur public, de la CNAMTS (Caisse Nationale d’Assurance Maladie des
Travailleurs Salariés) pour le secteur libéral, de l’UCANSS (Union des Caisses Nationales de Sécurité Sociale)
pour les personnels des organismes de sécurité sociale, du ministère du Travail pour les médecins inspecteurs
régionaux du travail et de la main-d’œuvre, de la DESCO (Direction de l’Enseignement Scolaire) pour les
personnels de l’Education nationale, du CISME (Centre Interservices de Santé et de Médecine du travail en
Entreprises)pour la médecine du travail, de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Enquêtes
Economiques) pour les personnels des collectivités locales), de l’INPES (Institut National de Prévention et
d’Education pour la Santé) pour les personnels des comités d’éducation pour la santé et des institutions avec
lesquelles elle a eu des contacts lors de ses visites en région Rhône-Alpes et Ile de France (DDASS, CRAM,
CPAM, ORS, Conseil général…)



IGAS                                                    Les métiers de la prévention sanitaire                                           mars 2003

8

Compte tenu de ces incertitudes et des choix que la mission a effectués pour classer les
métiers et estimer l’importance des effectifs de plusieurs d’entre eux, le dénombrement
qu’elle a réalisé doit être considéré, au mieux, comme l’indication d’un ordre de grandeur4.

Par convention, la mission a distingué trois catégories de métiers :

- les métiers « dédiés »,
- les métiers « partagés »,
- les métiers « émergents ».

Il s’agit d’une distinction arbitraire, la différenciation entre les trois catégories pouvant
être parfois ténue, voire subjective.

Pour chacune des catégories, la mission a cité des exemples relevant des secteurs
suivants qui, peu ou prou, interviennent sur le champ de la prévention sanitaire :

- Education nationale.
- Travail et emploi.
- Santé et protection sociale.
- Collectivités locales.
- Associations.

Pour chaque métier cité, la mission s’est efforcée d’indiquer, lorsque c’était possible :

- les missions, ou le rôle, dévolus,
- le niveau d’études requis et le mode de recrutement,
- l’existence d’un statut, d’un contrat ou d’une convention organisant le

déroulement de carrière,
- éventuellement les problèmes concrets ou les difficultés rencontrées,

et, dans la mesure où elle a pu recueillir les données, elle a tenté de dénombrer les effectifs.

2.1 Les métiers dédiés 

2.1.1 Définition des métiers dédiés

Les métiers « dédiés » sont ceux dont l’activité est consacrée exclusivement (ou
principalement) à la prévention. C’est en cela qu’ils se distinguent des autres.

Ce sont des métiers dont les qualifications, les diplômes, les statuts, les déroulements
de carrière, sont en général reconnus et codifiés par des textes, des conventions, des grilles …

Dans certains cas il peut s’agir, non pas de « métiers » tels qu’ils viennent d’être
définis, mais aussi d’emplois qui correspondent à des situations atypiques, où des personnes
qui possèdent un statut défini, occupent en fait des fonctions, qui ne sont pas initialement et

                                                
4 Cf. tableau en annexe.
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spécifiquement prévues par des textes, mais qui sont néanmoins entièrement tournées vers la
prévention.

Les métiers dédiés, pour la plupart,  possèdent des référentiels de compétence.

2.1.2 Les métiers dédiés dans le secteur de l’Education nationale

A l’Education nationale, on peut distinguer trois métiers ou emplois dédiés :

- les médecins scolaires,
- les infirmièr(e)s scolaires,
- les secrétaires médico-scolaires,

2.1.2.1 Les médecins de l’Education nationale

Les médecins de l’Education nationale ont essentiellement pour vocation d’avoir la
responsabilité d’un secteur géographique d’intervention, comprenant un ou plusieurs lycées et
les collèges et écoles qui s’y rattachent. Leurs fonctions sont définies par un statut paru en
19915 : ils effectuent essentiellement des bilans de santé. Ces bilans sont systématiques en
deux occasions, d’une part au cours de la 6ème année, c’est à dire à l’entrée à l’école
élémentaire, d’autre part pendant la classe de troisième à des fins d’orientation scolaire, mais
ils peuvent être aussi pratiqués ponctuellement, à la demande des institutions ou des familles.

Les médecins de l’Education nationale peuvent jouer aussi un rôle spécifique de
conseiller technique en prévention sanitaire individuelle et collective auprès des recteurs, des
inspecteurs d’Académie, des inspecteurs de l’Education nationale, des chefs d’établissement
et directeurs d’école, des jeunes scolarisés et de leurs parents et de référent santé au sein de la
communauté éducative.

Ils sont recrutés par voie de concours et reçoivent une formation d’une année à
l’ENSP6, ou de huit semaines dans un pôle universitaire de santé publique, en fonction de
leurs qualifications et expériences professionnelles.

Ce métier pose plusieurs séries de problèmes :

- des difficultés liées à leur recrutement : environ 38% de l’activité médicale du
service de promotion de la santé de l’Education nationale7 est exercée par des
médecins vacataires (Cf. ci-après), ce qui engendre :

- une impossibilité dans certaines zones géographiques de procéder à des
recrutements par manque de candidatures,

- une instabilité permanente de ces médecins, qui abandonnent leurs
fonctions en cours d’année, dès qu’une offre plus intéressante se présente à
eux,

                                                
5 Décret du 27 novembre 1991, article 2.
6 ENSP : Ecole Nationale de la Santé Publique.
7 Le « Service de promotion de la santé en faveur des élèves » est l’appellation officielle qui remplace celle de
«Service de santé scolaire ». La locution « santé scolaire » n’a d’ailleurs plus cours. On doit parler de «santé en
milieu scolaire »…
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- un faible investissement professionnel de ces personnels du fait de la
précarité de leur statut ;

- des difficultés liées à leur « positionnement » :
- d’une part, de sérieuses interrogations existent quant à la réalité de leur

collaboration avec les chefs d’établissement et les inspecteurs de
l’Education nationale (assurent-ils bien leur rôle de conseillers
techniques ?) sur leur collaboration avec les enseignants (sont-ils bien les
référents santé  institués par les textes ?) ;

- d’autre part, doivent-ils être considérés comme :
- les « médecins du travail » des établissements ?
- les conseillers techniques des chefs d’établissements ?
- les conseillers techniques des familles ?
- les médecins uniquement chargés d’établir des bilans de santé et

d’en effectuer le suivi ?
- ou doivent-ils occuper toutes ces fonctions à la fois ?

Au 1er septembre 2002, le Service de promotion de la santé en faveur des élèves
disposait de 2 103,6 postes de médecins8, se répartissant en :

- 1 311 postes de médecins à temps pleins,
- 792,6 postes budgétaires9 permettant de rémunérer environ 1 200 médecins

vacataires.

Le taux d’encadrement moyen à la rentrée 2002 est de 6 000 élèves par médecin de
secteur, avec de grandes variations d’une académie à l’autre : de un médecin pour 4 710
élèves dans l’Académie de Créteil à un médecin pour 6 260 élèves dans l’Académie de
Clermont-Ferrand.

2.1.2.2 Les infirmièr(e)s de l’Education nationale

Les missions des infirmières de l’Education nationale sont définies par une circulaire
de 199110 et deux décrets de 199311 et une circulaire de 200112. Elles ont trois types
d’exercice : dans un établissement du second degré, sur un secteur d’intervention (zone
géographique regroupant plusieurs types d’établissements), ou sur un poste mixte
(principalement un collège et le secteur de regroupement du collège).

Elles assurent l’accueil des élèves à l’infirmerie et participent à des dépistages et à des
informations. Leur fonction réelle est une mission de veille et surtout d’écoute : le fait
qu’elles soient soumises au « secret médical » leur confère auprès des élèves une légitimité,
que n’ont pas les autres membres de la communauté éducative, pour être les dépositaires
d’informations relatives à l’état de santé, aux maltraitance, à la pilule « du lendemain »  etc…

                                                
8 Avec une création de 25 postes. Sources : Ministère de l’Education nationale.- DESCO
9 En équivalant temps plein sur une base 1600 heures/an.
10 Circulaire n°91148 du 24 juin 1991.
11 Décret n°93345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et décret n°93221 du 16 février 1993 relatif
aux règles professionnelles.
12 Circulaire 2001-12 du 12 janvier 2001.
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Elles sont recrutées par voie de concours, internes ou externes, sur épreuves. Cinq
pour cent environ sont recrutées, comme contractuelles ou vacataires, pour effectuer des
remplacements pour des durées de trois à dix mois.

Au 1er septembre 2002 on dénombrait 6 366,813 postes d’infirmières dont :

- 6 063 postes à temps pleins,
- 303,8 postes budgétaires14 permettant de rémunérer des vacataires.

Le taux d’encadrement moyen est de 2 000 élèves par infirmière pour la rentrée
2002, avec des variations importantes selon les régions : une infirmière pour 1 210 élèves
dans l’Académie de Limoges à une infirmière pour 2 330 élèves dans l’Académie de Nantes.

Il est à noter que le taux d’encadrement s’est nettement amélioré ces dernières années,
l’Education nationale ayant fait un effort important de créations de postes.

2.1.2.3 Les secrétaires médico-scolaires

En application des dispositions de la circulaire du 24 juin 1991, les secrétaires médico-
scolaires exercent, au sein du service de prévention et de promotion de la santé en milieu
scolaire, des fonctions d’information et d’accueil, de liaison entre les divers membres de
l’équipe, de documentation et de secrétariat. Elles jouent d’autre part un rôle important dans
les relations avec les autres services de prévention, en particulier avec la PMI, parce que ce
sont elles qui gèrent les dossiers médico-scolaires et organisent les visites médicales et le
suivi des élèves.

En fait, le secrétariat médico-scolaire ne correspond pas à un métier, mais à un emploi.
En effet, les secrétaires médico-scolaires ne constituent pas un corps spécifique, mais
appartiennent à diverses catégories de personnels de l’Education nationale (par exemple :
adjoints ou agents administratifs, secrétaires d’administration scolaire et universitaire).

Des suppressions massives de ces postes ont eu lieu en 1986 et depuis la tendance est
plutôt à transformer les postes, lors des départs en retraite des titulaires.

De plus, dans la mesure où elles sont parfois mal identifiées au sein des équipes
académiques et parce que leur affectation dépend du bon vouloir des inspecteurs d’Académie,
il est difficile de les dénombrer avec exactitude : on évalue leur nombre actuel à environ
1100.

                                                
13 Avec une création de 149 postes. Sources : Ministère de l’Education nationale - DESCO
14 En équivalant temps plein sur une base 1600 heures/an.
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L’EXEMPLE DU SERVICE DE MEDECINE EN MILIEU SCOLAIRE
DE L’INSPECTION ACADEMIQUE DU RHONE.

Ce service comporte, pour satisfaire l’ensemble des besoins de l’Académie du
Rhône, soit une population scolaire d’environ 603 500 élèves, (non compris
ceux de l’enseignement supérieur) dont 202 200 dans le secondaire  :

- 50 ETP de médecins,
- 150 ETP d’infirmièr(e)s,
- 100 ETP d’assistant(e)s de service social.

2.1.3 Les métiers dédiés dans le secteur du travail et de l’emploi

Dans le secteur du travail et de l’emploi, on peut distinguer trois sortes de métiers
dédiés :

- les médecins du travail,
- les médecins inspecteurs régionaux du travail,
- les infirmier(e)s du travail.

2.1.3.1 Les médecins du travail 

Tous les médecins du travail, en plus de leur diplôme de médecin, doivent
obligatoirement être titulaires, soit d’un certificat d’études spéciales, soit d’un diplôme
d’études spécialisées en médecine du travail. Il existe une filière d’internat spécifique
« médecine du travail ».

Les médecins du travail exercent, soit en entreprises (service médical d’entreprise
autonome) lorsque le temps minimal qu’ils doivent consacrer aux salariés est au moins égal à
169 heures par mois, soit au sein d’un service médical interentreprises (il y en a environ 400
en France)15.

L’organisation des services de médecine du travail est de la responsabilité des
employeurs, mais sous un contrôle social et avec un système d’agrément par les DRTEFP16.

Qu’ils soient en entreprises ou dans un service médical interentreprises, les médecins
du travail sont sur le même plan que les autres salariés, quant à la forme de leur recrutement
(contrat) ou de leur déroulement de carrière (convention collective). Cependant, les médecins
du travail bénéficient à la fois de la protection du Code du travail et des prérogatives du Code
de déontologie médicale : le contrat qui les lie à leur employeur est passé dans les conditions
prévues par le Code de déontologie. En particulier, leur lien de subordination en qualité de
salariés ne peut s’opposer à leur indépendance de médecin du travail.

                                                
15 Environ 13 millions de salariés sont soumis à surveillance médicale : 12 millions sont suivis dans les services
interentreprises et 1 million dans les services d’entreprises.
16 DRTEFP : direction régionale du travail de l’emploi et de la formation professionnelle.
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Les médecins du travail ont un rôle exclusivement préventif, en dehors des premiers
secours. Leur rôle majeur est d’éviter toute altération de la santé (physique ou mentale) des
travailleurs, du fait des conditions de travail, en effectuant les examens médicaux nécessaires
et des actions sur le milieu du travail. Ce rôle est défini par le Code du travail et détaillé dans
un certain nombre de textes législatifs et réglementaires.

Selon le Code du travail, les médecins du travail sont les conseillers du chef
d’entreprise, mais aussi des salariés, des représentants du personnel et des services sociaux
sur les points suivants :

- amélioration des conditions de vie et de travail,
- adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail,
- protection des salariés contre les nuisances, les risques et l’utilisation de produits

dangereux,
- hygiène générale et hygiène de la restauration,
- prévention et éducation sanitaire.

Il existe environ 6 500 médecins du travail17, dont 5 250 dans les services
interentreprises.

Il est à noter qu’il existe une médecine du travail spécifique au milieu agricole qui
dépend de la MSA (mutualité sociale agricole).

2.1.3.2 Les médecins inspecteurs régionaux du travail et de la main d’œuvre
(MIRTMO)

L’inspection médicale du travail (qui se compose d’un service central et d’inspections
médicales régionales) dépend du ministère du Travail.

Le MIRTMO est notamment chargé de l’étude des risques professionnels et de leur
prévention. Il est associé aux orientations en matière de politique régionale de prévention des
risques professionnels, à la préparation des programmes et des instructions, ainsi qu’à la
définition des actions prioritaires. En outre, il exerce une mission de conseil auprès des
médecins du travail en entreprises.

En fait, les médecins inspecteurs régionaux du travail et de la main d’œuvre jouent un
triple rôle :

- conseil (du directeur régional du travail pour l’application des dispositions
législatives et réglementaires spécifiques),

- appui technique (aux inspecteurs du travail pour le recrutement de médecins ou
d’infirmières du travail, pour les emplois réservés, pour les litiges…)

- expert (auprès des services hospitaliers, de la médecine du travail en milieu
agricole, de la sécurité sociale…)

Les MIRTMO sont des fonctionnaires et leur recrutement comme leur avancement
suivent les règles de la fonction publique.

                                                
17 Sources : Centre interservices de Santé et de Médecine du travail en entreprises (CISME) – Données 1997-
Citées dans Cahier Pratiques TISSOT – octobre 2002
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En 2002, il existe 52,5 postes de médecins inspecteurs régionaux (dont une douzaine
sont vacants).

2.1.3.3 Les infirmier(e)s de la médecine du travail

Les infirmier(e)s de la médecine du travail, qui sont titulaires du diplôme d’Etat, ont
pour mission d’assister les médecins du travail  dans l’ensemble de leurs activités. Ils sont
notamment chargés d’accueillir les salariés, de préparer les examens médicaux et d’assurer le
secrétariat médical, de tenir les registres d’infirmerie et de soins.

Outre la prise en charge des accidents, les personnels infirmiers jouent également un
rôle dans le cadre de la prévention en apportant leurs compétences en ergonomie
(aménagement des postes de travail) et en réalisant (ou en animant) des formations à la
sécurité et à l’éducation à la santé.

L’effectif infirmier que doit posséder une entreprise est défini par le Code du travail.
Ce sont des salariés de droit privé, mais il est à noter qu’ils ne peuvent être recrutés par
l’entreprise qu’avec l’accord du médecin du travail.

Il existe environ 5 250 auxiliaires médicaux dans les services interentreprises18.

2.1.4 Les métiers dédiés dans le secteur de la santé

La mission a considéré que les métiers dans le secteur de la santé étaient concentrés
essentiellement19 dans :

- les services déconcentrés de l’Etat (DDASS et DRASS20),
- les établissements de santé, publics et privés,
- le secteur libéral.

2.1.4.1 Dans les services déconcentrés de l’Etat

Les services déconcentrés de l’Etat du champ « santé – solidarité » comportent un
certain nombre de métiers qui sont dédiés à la prévention :

- dans le secteur de la santé publique :
- les médecins de santé publique,
- les médecins coordonnateurs des COTOREP,
- les pharmaciens de santé publique ;

                                                
18 Sources : idem bas de page n°11. Le CISME comptabilise au total 8 000 personnes qui assistent les médecins
du travail, en incluant en plus des infirmières du travail, les secrétariats médicaux et les « techniciens »dont le
rôle n’est pas précisé.
19 Pourraient également entrer dans cette catégorie les personnels des agences nationales (comme l’Agence
française pour la sécurité sanitaire des produits de santé) ou des instituts de recherche (comme l’Institut National
de la Santé et de la Recherche médicale) ou de veille sanitaire (comme l’Institut de veille sanitaire) dont les
effectifs constitués de personnels très spécialisés hautement qualifiés sont toutefois en nombres restreints.
20 DDASS : direction départementale des affaires sanitaires et sociales. DRASS : direction régionale des affaires
sanitaires et sociales.
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- dans le secteur de la santé environnementale, on peut considérer que :
- les ingénieurs du génie sanitaire,
- les ingénieurs d’études sanitaires,
- les techniciens du génie sanitaire,
- les adjoints et agents sanitaires,

ont l’essentiel de leur activité qui est tournée vers la surveillance et la protection de
l’environnement, en lien direct avec l’état sanitaire des populations.

S’agissant d’emplois de la fonction publique, tous ces personnels sont soumis aux
règles de recrutement classiques (concours sur épreuves ou sur titres, concours externes et
internes) et d’avancement statutaire.

Les corps des médecins, des pharmaciens et des ingénieurs sont de catégorie A, les
techniciens sanitaires sont en catégorie B et les adjoints sanitaires en catégorie C.

A l’issue de leur recrutement, les médecins et les pharmaciens de santé publique ainsi
que les ingénieurs et les techniciens sanitaires reçoivent une formation initiale spécifique à
l’ENSP (d’un an pour les trois premières catégories, de quatre mois pour les techniciens)
alternant enseignements théoriques et stages sur le terrain.

! Les médecins inspecteurs de santé publique (MISP)

Ils ont pour missions essentielles :

- de concevoir et de coordonner des projets de santé publique dans le cadre
des programmes régionaux d’accès à la prévention et aux soins ;

- d’évaluer et de contrôler l’organisation des soins, notamment dans le cas de
restructurations d’établissements de santé et d’implantation de nouvelles
activités ;

- d’apporter une expertise scientifique et technique pour améliorer le
fonctionnement d’un service ou d’un établissement ;

- de conduire des études épidémiologiques, démographiques ou statistiques ;
- d’assurer l’inspection des établissements.

Le corps des MISP comporte trois grades : médecin inspecteur, médecin inspecteur en
chef, médecin général.

! Les pharmaciens inspecteurs de santé publique (PhISP)

Le métier de pharmacien inspecteur s’intéresse au médicament sous tous ses aspects,
depuis son autorisation de mise sur le marché et sa production, jusqu’à sa dispensation aux
malades. Mais les PhISP ne s’occupent pas uniquement des médicaments à usage humain, ils
interviennent également vis-à-vis de nombreux autres produits : cosmétiques, vétérinaires,
réactifs de laboratoires.

Près de 95% des PhISP exercent leurs missions dans les DRASS où ils sont conseillers
des préfets, ou dans les divers services de l’AFSSAPS21 et passent plus de 50% de leur temps
de travail en inspection « sur le terrain ». Ils effectuent de multiples opérations d’évaluation et

                                                
21 AFSSAPS : agence française de la sécurité sanitaire des produits de santé.
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de contrôle préventif dans tous les lieux où se trouvent des médicaments et des produits de
santé, et opèrent des investigations très variées en cas de présomption d’accidents et
d’exercices illégaux. Ils incitent ainsi très activement à la prévention des risques, à la
promotion d’une démarche de qualité parmi les professionnels.

! Les ingénieurs du génie sanitaire et les ingénieurs d’études sanitaires

Les ingénieurs du génie sanitaire et les ingénieurs d’études sanitaires participent à la
mise en œuvre des mesures préventives et curatives pour la protection de la santé des
populations contre les risques liés aux milieux et aux modes de vie.

Leurs domaines d’intervention sont étendus : l’eau (de consommation, de loisirs), l’air,
le bruit, l’alimentation, les déchets. A ce titre, ils contribuent principalement à la surveillance
sanitaire de l’environnement et au contrôle technique des règles d’hygiène, à la prise en
compte des objectifs sanitaires dans les politiques d’aménagement et d’équipement et à la
maîtrise des perturbations chroniques ou accidentelles des milieux de vie.

! Les techniciens sanitaires

Les techniciens sanitaires secondent les ingénieurs sanitaires pour la surveillance
sanitaire des milieux de vie et peuvent en particulier exercer la spécialité de diététicien, afin
de mener des actions dans le domaine de la nutrition et de l’hygiène alimentaire. Ils réalisent
les enquêtes techniques, les prélèvements et mesures nécessaires au contrôle du respect de la
réglementation.

Ils sont recrutés par concours sur épreuves et les candidats externes doivent posséder
un diplôme universitaire de technologie (DUT)

! Les adjoints sanitaires

Les adjoints sanitaires participent au contrôle administratif et technique des règles
d’hygiène et aux actions de maîtrise des perturbations des milieux de vie dans le champ de la
santé environnementale et de lutte antivectorielle.

Ils sont recrutés par concours sur épreuves, titulaires d’un brevet d’études
professionnelles (BEP), d’un certificat d’aptitude professionnelle (CAP) ou d’un certificat de
formation professionnelle des adultes (CFPA) 1er degré.

! Les effectifs

On dénombre actuellement, pour l’ensemble de ces catégories22 :

- 662 postes pour le secteur santé publique (dont 142 vacants soit 22%)
- 1 456 postes pour le secteur environnement (dont 79 vacants soit 5%)

                                                
22 Sources : Ministère des Affaires sociales « Etat récapitulatif des personnels des services déconcentrés –
situation réelle au 1 juillet 2002 ».
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qui se répartissent de la façon suivante :

CATEGORIES NOMBRES DE POSTES BUDGETAIRES Dont vacants
Médecins de santé publique 481 99
Médecins coordonnateurs de COTOREP 43 13
Pharmaciens de santé publique 138 30
TOTAL Santé publique 662 142
Ingénieurs du génie sanitaire 173 16
Ingénieurs d’études sanitaires 258 30
Techniciens du génie sanitaire 667 25
Adjoints et agents sanitaires 358 8
TOTAL Environnement 1456 79

A ceux-ci s’ajoutent 90 postes de personnels contractuels, affectés spécifiquement à la
lutte contre l’ESB23 :

CATEGORIES NOMBRES DE POSTES BUDGETAIRES Dont vacants
Médecins 40 13
Pharmaciens 6 0
Ingénieurs 17 1
Généralistes ou indéterminés 27 6
TOTAL 90 20

En effectuant des agrégats par grandes catégories de métiers, on peut donc avancer
l’estimation suivante :

CATEGORIES NOMBRES DE POSTES BUDGETAIRES Dont vacants
Médecins 591 131
Pharmaciens 144 30
Ingénieurs 448 47
Techniciens et adjoints 1 025 33
TOTAL 2 208 241

2.1.4.2 Dans les établissements de santé et dans le secteur libéral

Il n’a pas été possible à la mission de quantifier avec précision les professions ou les
emplois qui, tant dans le secteur libéral que dans les établissements de santé publics et privés,

                                                
23 ESB : encéphalopathie spongiforme bovine
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sont spécifiquement consacrées à la prévention sanitaire. Il en existe 24, mais les études
comme les statistiques ne les différencient pas des autres.

C’est pourquoi elles ont toutes été classées dans la catégorie des métiers « partagés »
(Cf. ci-après § 22).

2.1.5 Les métiers dédiés dans le secteur de la protection sociale

Trois types d’organismes s’intéressent à la prévention :

- l’INRS (Institut national de recherche et de sécurité) 25,
- les caisses primaires et régionales (CPAM et CRAM)26,
- le secteur mutualiste.

2.1.5.1 A l’Institut national de recherche et de sécurité 

Cet institut de recherche, qui comporte plusieurs centres, emploie environ 640
personnes, essentiellement des ingénieurs et des chercheurs, dont 94% sont des salariés
permanents dont :

- 40% d’entre eux sont sur des emplois de niveaux très élevés (7 à 9)
- 30% d’entre eux sont sur des emplois de niveaux élevés (5et 6).

La plupart d’entre eux possèdent des titres universitaires de sciences de troisième
cycle (thèse d’Etat, DEA..)

Prés d’un quart des effectifs est affecté dans les services de la Direction générale, des
directions de centres et des services généraux, le reste dépendant pour 30%  de la Direction
des applications (qui assure les fonctions d’assistance, de formation, d’information, de
documentation, de presse) et pour 45% de la Direction des études et recherches.

Les personnels ont été souvent recrutés à l’issue de leur formation, mais pas en tant
que « chercheurs », ce statut n’existant pas formellement à l’INRS.

2.1.5.2 Les effectifs des organismes de protection sociale recensés par l’UCANSS27

Dans les organismes de protection sociale on rencontre deux types de métiers classés
par l’UCANSS dans la catégorie « prévention » :

- les chargés d’éducation pour la santé ;

                                                
24 Par exemple, dans certaines grands établissements il existe des services ou des unités qui se consacrent
exclusivement à l’hygiène et à la lutte contre les infections nosocomiales.
25 INRS : créé par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) en 1968. Sa
mission est de mieux identifier et connaître les risques professionnels, d’analyser leurs conséquences pour la
santé et la sécurité, de rechercher comment les combattre et les maîtriser, de faire connaître et enseigner les
moyens de leur prévention .
26 CPAM : caisse primaire d’assurance maladie. CRAM : caisse régionale d’assurance maladie.
27 UCANSS : union des caisses nationales de sécurité sociale
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- et les professionnels qui ont pour mission d’aider les entrepreneurs à
prendre en charge la prévention, c’est à dire : aider à l’évaluation des
risques28, dispenser des formations, pratiquer des contrôles (avec
éventuellement des sanctions).

Les effectifs recensés au 31. 12. 2001 sont les suivants :

METIERS NOMBRE
Chargés d’éducation pour la santé 483
Animateurs prévention de risques professionnels
Contrôleurs de sécurité
Ingénieur conseil
Psychologues du travail

 Techniciens de laboratoire

105
490
282
32
29

TOTAL 1421

                                                
28 L’évaluation des risques professionnels est une obligation légale pour les entrepreneurs – Loi du 31/11/91, qui
a été modifiée et renforcée depuis par une directive communautaire.
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2.1.5.3 Dans les CRAM :

                L’EXEMPLE DE LA C.R.A.M. RHONE- ALPES

Cette caisse régionale, à l’instar de beaucoup d’autres, comporte trois services
qui s’intéressent à la prévention :

- Le service « Education pour la santé » qui comprend, outre la responsable
du service, des animatrices en éducation pour la santé.

Les animatrices sont issues du personnel de la sécurité sociale. Elles n’avaient
pas initialement de « profil » professionnel particulier, mais elles ont été
affectées à ce service en fonction d’un certain nombre d’aptitudes :
relationnelle, qualité d’écoute, capacité à la conduite de projet. Elles sont
classées au niveau 5 de la grille professionnelle.

L’ambition affichée par l’institution est de « professionnaliser » ces agents et
de les transformer en « conseillères de prévention » ayant la capacité :

- d’évaluer les situations individuelles (faire des bilans individuels à
partir d’éléments prédictifs),

- d’élaborer des plans d’aides,
- d’assurer un suivi des situations.

Numériquement le service « Education pour la santé » comprend  3 animatrices
en éducation pour la santé et 1 infirmière responsable.

- Le service «prévention » dans les entreprises, comporte des ingénieurs et
des techniciens supérieurs (niveau d’études : BTS – DUT) qui doivent
posséder, préalablement à leur embauche, une expérience industrielle (5 ans
pour les ingénieurs, 3 ans pour les techniciens)

Ces catégories font l’objet de « fiches métiers » établies par l’UCANSS. Il
existe en outre des fiches de « référentiels métiers » réalisées en interne par la
CRAM Rhône –Alpes.

        Numériquement ce service comporte 25 ingénieurs et 50 techniciens supérieurs.

- Le service médical, constitué des médecins conseils, est distinct du service
« hospitalisation », qui lui ne comporte pas de personnel « préventeurs », mais
qui favorise néanmoins la démarche de prévention dans les hôpitaux, à l’instar
de ce qui se pratique dans les entreprises.

Le service médical régional comporte 70 médecins conseils.
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L’EXEMPLE DE LA C.R.A.M. ILE DE FRANCE (CRAMIF)

La CRAMIF possède un service dédié à l’éducation à la santé, appelé « Division
éducation pour la santé » qui dépend de la « Direction de la santé et des
prestations individuelles », qui comprend 53 personnes et qui est placé sous
l’autorité directe d’un directeur adjoint.

Elles sont réparties dans trois unités :
- une cellule de pilotage, qui définit la stratégie et imagine les

actions,
- une cellule budgétaire qui gère les aspects financiers,
- une cellule éducation à la santé, qui réalise les actions.

Comme dans le Rhône les personnels sont issus de l’institution, où ils ont
occupé précédemment d’autres fonctions, et sont « recrutés » sur « concours »
interne, au niveau 6 de la grille professionnelle. Ils passent ensuite au niveau 7
(équivalent chef de service).

Le libellé de leur emploi est celui de « délégué » ou de « chargé » d’éducation
pour la santé.

- 20% d’entre eux possède un BEP ou un CAP
- 30% un Bac,
- 10% un Bac + 2,
- 20% un Bac +3,
- 20% un diplôme professionnel d’Etat (Infirmière ou kinésithérapeute).

L’âge moyen de ces agents est de 49 ans, avec une ancienneté moyenne dans
l’institution de 28 ans et dans le service de 15 ans.

2.1.5.4 Dans les CPAM

L’EXEMPLE DE LA C.P.A.M. DU RHONE

La CPAM du Rhône développe un important programme de prévention ce qui
a nécessité la création d’un service particulier : le «Département prévention –
Santé publique».

Ce département comporte :
- 7 ETP qui assurent au siège de la CPAM le fonctionnement

administratif et organisent les actions et qui se répartissent de la façon
suivante : une responsable, une adjointe, trois assistants de prévention,
trois animatrices en éducation pour la santé ;

- 34 ETP, dont 3 éducateurs pour la santé, qui opèrent dans les centres
de santé (où sont pratiqués les bilans de santé et des séances de
prévention sur tabac alcool, diabète, ménopause…) ;

- 70 ETP dans les centres de santé dentaires, qui assurent essentiellement
des soins et qui ont connu une augmentation sensible de leur
fréquentation après la mise en place de la couverture médicale
universelle .

Sur les huit personnes du département prévention qui sont au siège :
- 3 possèdent un Bac + 4 (économie et droit),
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- 3 possèdent un Bac,
- 2 un CAP.

Elles sont classées au niveau 4 de la grille professionnelle, sauf l’encadrement.

Hormis les médecins et les dentistes, la majeure partie des agents du
département prévention ont un statut et une formation initiale de nature
administrative et il est donc nécessaire de les faire évoluer vers d’autres
fonctions. Ainsi une animatrice en EPS29 a passé le diplôme universitaire de
formateur en EPS, une autre a obtenu un diplôme universitaire d’art thérapeute.

2.1.5.5 Au sein de la mutualité

L’EXEMPLE DE LA MUTUALITE DE L’ISERE

La Mutualité de l’Isère pour développer ses actions de prévention et de
promotion de la santé a mis en place un réseau de correspondants (une
personne dans chacun des six départements de la région).

Ces personnes possèdent un profil atypique par rapport aux métiers
traditionnels de la mutualité et, selon le mot du responsable régional, sont
considérés par l’institution comme des « saltimbanques » .

Ainsi :
- Le responsable régional a une formation de journaliste (maîtrise de lettres,

licence de journalisme, doctorat de communication) et a travaillé dans
plusieurs médias régionaux, avant de pratiquer de l’enseignement et de la
recherche ;

- une, possède un diplôme d’infirmière et a successivement travaillé dans
un service de chirurgie, dans un service de santé scolaire, a assuré de
l’enseignement, puis a dirigé un établissement pour personnes âgées ;

- une, possède une maîtrise de sociologie et un DEA d’échanges culturels
internationaux et effectué des travaux saisonniers, des enquêtes
sociologiques ;

- une, est médecin et a effectué des remplacements de médecine générale,
puis a intégré un service de santé scolaire ;

- un, est aumônier. Il a exercé dans des lycées et a assuré
l’accompagnement de jeunes en insertion ;

- un, possède un DEFA et un DSTS. Il a été précédemment animateur de
quartier, puis dans une CAF ;

- une, est éducatrice de jeunes enfants et a exercé dans le secteur de
l’enfance handicapée.

         Leur âge moyen est de 47 ans.

La convention de la mutualité est appliquée à tous (à l’exception de deux
d’entre eux qui sont rattachés à la convention FEHAP 51) et ils sont tous
considérés comme cadres. Leur niveau de rémunération brut par mois
s’échelonne de 1536 € à 2760 € .

                                                
29 EPS : éducation pour la santé.



IGAS                                                    Les métiers de la prévention sanitaire                                           mars 2003

23

2.1.6 Les métiers dédiés dans les collectivités locales

2.1.6.1 Dans l’ensemble des départements et des communes

Les statistiques concernant les collectivités locales distinguent trois grandes catégories
de métiers (qui sont répertoriés par la fonction publique territoriale) : les emplois « sportifs »,
les emplois « sociaux » et les emplois « médico-techniques ».

On peut supposer qu’un certain nombre d’entre eux sont des métiers dédiés à la
prévention, mais il n’y a pas de distinction nette dans la description des emplois permettant
d’effectuer un véritable repérage exhaustif .

Les métiers « sportifs » recensés sont les suivants : conseillers sportifs, éducateurs
sportifs, opérateurs sportifs.

Les métiers « sociaux » recensés sont les suivants : conseillers socio-éducatifs,
assistants socio-éducatifs, éducateurs de jeunes enfants, moniteurs – éducateurs, agent
spécialisé des écoles maternelles, agents sociaux, assistantes maternelles à domicile.

Si l’on s’en tient aux intitulés, aucun de ces métiers ne semble, a priori, dédié
spécifiquement à la prévention sanitaire. La mission les a donc classés dans les métiers
partagés.

Les métiers « médico-sociaux » recensés sont les suivants : médecins, psychologues,
sages femmes, coordinatrice de crèche, puéricultrice, infirmière, rééducateur, auxiliaire de
puériculture, auxiliaire de soins30

La mission a considéré, arbitrairement, qu’il s’agissait dans ce cas aussi de métiers
partagés, à l’exception de certains emplois du cadre départemental, compte tenu de l’existence
des services de PMI qui œuvrent directement pour la prévention. 0nt donc été retenus les
effectifs de médecins, de psychologues, de sages – femmes, de puéricultrices, d’auxiliaires de
puériculture, d’infirmières, travaillant pour les conseils généraux, en excluant ceux qui
exercent dans les établissements publics départementaux.

En 1999 31, les effectifs étaient les suivants pour l’ensemble de la France :

CATEGORIES TOTAL GENERAL
(Conseils généraux + communes)

Dont Conseils généraux
(non compris les établissements publics

départementaux)
Médecins 9 658  4 636
Psychologues 2 663 1 480
Sages – femmes 833 776
Puéricultrices 7 488 3 857
Infirmières 8 159 2 461
Auxiliaires de puériculture 23 549 3 445

TOTAL 52 350 16 655

                                                
30 Les auxiliaires de soins exercent les fonctions d’aides soignantes (Décret n°92-866 du 28 août 1992).
31 Sources : Tableau 20A de la revue « INSEE-Résultats ».
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Il est à noter que, selon la DREES32, y avait au 1er janvier 2000, 2 947 médecins de
santé scolaire et universitaire et de PMI. Si on estime le nombre de médecins scolaire et
universitaire à environ 2 100 (Cf. supra § 2112), il y aurait donc environ 850 médecins de
PMI.

Tous ces personnels exercent dans le cadre du statut de la fonction publique
territoriale, et pour chacune des catégories un statut particulier a été défini33.

Sont classés :

- en catégorie A : les médecins, les psychologues, les sages - femmes, les
coordonnatrices de crèches,

- en catégorie B : les infirmières, les puéricultrices,
- en catégorie C : les auxiliaires de puériculture.

2.1.6.2 L’exemple du Conseil général du Rhône

L’EXEMPLE DU CONSEIL GENERAL DU RHONE

La plupart des métiers qui sont concernés par la prévention sont représentés,
mais beaucoup de personnels sont spécialisés dans les deux grands secteurs qui
sont de la compétence du Conseil général : enfance et vieillesse :

- médecins (dont certains spécialisés en vaccination et gériatrie),
- infirmières (dont certaines spécialisées en gériatrie),
- puéricultrices et auxiliaires de puéricultures,
- sages-femmes,
- conseillères conjugales,
- assistantes sociales,
- psychologues,
- psychanalystes.

Les personnels sont sous statut de la fonction publique territoriale, sauf certains

                                                
32 DREES : Direction de la recherche des études de l’évaluation et des statistiques – Annuaire des statistiques
sanitaires et sociales 2000
33 Cf. Brochure n°1670 éditée par les Journaux officiels : « Fonction Publique Territoriale : personnels des
services sociaux, médico-sociaux et médico-techniques – statuts particuliers – échelonnements indiciaires –
concours et examens professionnels».
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médecins qui sont vacataires, les psychologues et les conseillères conjugales
qui sont contractuels.

Le service « Santé publique et PMI » du Conseil général du Rhône, comporte
473 personnes, dont 428 pour  le seul secteur PMI, avec en particulier :

- 123 médecins,
- 215 infirmières,
- 15 auxiliaires de puériculture,
- 22 sages-femmes,
- 12 conseillères conjugales,
- 10 assistantes sociales,
- 15 psychologues,
- 1 psychanalyste.

2.1.6.3 L’exemple de la ville de Villeurbanne :

L’EXEMPLE DE LA VILLE DE VILLEURBANNE 

Le cas de la ville de Villeurbanne est atypique, mais mérite d’être souligné. En
effet, les communes ne disposent pas, en règle générale, de services
particulièrement dédiés à la prévention sanitaire.

Avec 14 autres villes en France, Villeurbanne fait exception. Elle possède un
service « santé – environnement », intitulé « Direction de l’hygiène et de la
santé publique », qui est l’héritier du « Bureau d’hygiène et sécurité » qui
existait naguère dans toutes les villes de plus de 20 000 habitants. Les lois de
décentralisation des années 80 ont supprimé cette obligation,
mais Villeurbanne et ses quatorze homologues ont conservé la structure.

Cette Direction de l’hygiène et de la santé publique possède trois domaines
d’intervention :

- le secteur « hygiène – environnement » avec 5 techniciens et
ingénieurs,1 administratif,

- le secteur « santé scolaire » avec  2 médecins et 10 infirmières, 1
administratif

- un espace « santé – environnement » avec 2 médecins, 2
infirmières, 3 psychologues, 1 animateur environnement, 1 agent
développement santé, 1 administratif. .

Pour la plupart, ces 29 personnes sont sur des postes de fonctionnaires
territoriaux (sauf 2 emplois jeunes).

2.1.7 Les métiers dédiés dans le secteur associatif

La plus grande partie des métiers du secteur associatif s’intéressant à la prévention,
peuvent être considérés comme des métiers dédiés.

Cependant, dans la mesure où il s’agit de « nouvelles » activités et de « nouveaux »
métiers, la mission a choisi de les classer dans les métiers « émergents ».
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2.2 Les métiers partagés

2.2.1 Définition des métiers partagés

Les métiers « partagés » sont ceux dont l’activité n’est pas consacrée exclusivement à
la prévention, mais qui y participent ou y contribuent.

Leur action de prévention n’est pas nécessairement formalisée dans le temps et dans
l’espace, ni même revendiquée comme telle.

Le médecin généraliste est l’exemple type du métier « partagé ».

Cependant, ce sont des métiers dont les qualifications, les diplômes, les statuts, les
déroulements de carrière sont la plupart du temps établis et codifiés par des textes, des
conventions, des grilles etc …

2.2.2 Les métiers partagés dans le secteur de l’Education nationale

La mission a classé dans cette catégorie :

- les assistant(e)s et les conseiller(e)s techniques de service social,
- les enseignants,
- les personnels ATOS (administratifs, techniques, d’éducation et

d’encadrement et de surveillance).

2.2.2.1 Les assistant(e)s et les conseiller(e)s techniques de service social

Les assistant(e)s de service social participent aussi, indirectement, au dispositif de
santé scolaire puisque leur mission consiste : « à aider l’élève à construire son projet
personnel… à participer à l’orientation et au suivi des élèves en difficulté… à la prévention et
à la protection des mineurs en danger … à l’éducation à la vie et à la responsabilité en
prenant en compte la dimension sociale de la santé conçue au sens large… »34

Cependant ces missions se « chevauchent » avec celles des infirmières scolaires, si
bien que les assistant(e)s de service social déplorent la « médicalisation » des problèmes par
les infirmières, c’est à dire que ces dernières auraient tendance à vouloir s’immiscer sur-le-
champ social pour résoudre des problèmes qui ne relèvent pas de leur compétence.

Les assistant(e)s de service social ne dépendent pas d’un chef d’établissement, ils
fonctionnent souvent en réseau.

Au 1er septembre 2002, on compte 3 125 postes équivalents temps plein d’assistants
de service social, ce qui ne permet pas à l’évidence de couvrir tous les établissements.
D’ailleurs ils n’interviennent pas dans le premier degré et très rarement dans les
établissements privés sous contrat. Le taux d’encadrement est de un assistant de service
social pour environ 2 000 élèves.
                                                
34 Circulaire du 11 septembre 1991.
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Selon les estimations de l’Education nationale35 :

- 75,7% des établissements du second degré bénéficient de la présence
régulière de l’assistante de service social,

- 24,3% d’une permanence,
- 5,6% d’une présence à la demande,
- 13,3% d’une intervention dans le cadre du réseau départemental.

2.2.2.2 Les enseignants

Il existe en France (y compris les DOM) 849 600 enseignants dans le secteur public,
dont 316 150 dans le premier degré et 423 650 dans le second degré. Dans le secteur privé
sous contrat, ils sont 140 400, dont 44 400 dans le premier degré et 96 000 dans le second
degré36.

On peut estimer, a priori, que tous ont l’opportunité d’intervenir auprès de leurs élèves
au titre de la prévention et de l’éducation à la santé et à la sexualité37. C’est sans doute
beaucoup plus vrai dans le premier degré que le second, où trois séries de disciplines
contribuent principalement à cette mission :

- les sciences de la vie et de la terre (SVT),
- l’éducation à la citoyenneté (ou instruction civique),
- l’éducation physique et sportive (EPS).

Si on connaît le nombre d’enseignants en EPS (31 500 dans le secteur public), en
revanche, pour les autres disciplines le dénombrement est plus aléatoire, dans la mesure où les
statistiques ne reprennent pas toujours les mêmes appellations.

Cependant la qualité de l’éducation à la citoyenneté et à la santé dépend souvent de
l’engagement et du degré d’implication des enseignants, l’EPS n’est pas partout assurée dans
de bonnes conditions de locaux ou d’équipement et les conditions de l’enseignement des SVT
ne répondent pas toujours parfaitement aux attentes et aux besoins des élèves. 

Pourtant, selon l’Académie de médecine38 « L’expérience internationale apprend (que
l’éducation à la santé) n’est efficace que si elle est enseignée par le maître tout au long de
l’année, de façon cohérente et continue. Il serait d’ailleurs souhaitable que la sensibilisation
des élèves débute dès l’école maternelle, mais ceci nécessiterait la formation de
l’encadrement. »

                                                
35 Sources : Bilan des actions individuelles et collectives menées en faveur des élèves par les assistantes de
service social, les infirmières et les médecins dans les écoles et les établissements scolaires. Bilan chiffré des
synthèses académiques. Année scolaire 2000-2001.
36 Sources : idem
37 Prévue notamment par la loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 relative à l’IVG et à la contraception – article 22 et
24 sur la contraception en milieu scolaire.
38 Cf. rapport 2002 : Comment développer et améliorer les actions de prévention dans le système français ?
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2.2.2.3 Les personnels ATOS

Au sein de l’Education nationale d’autres personnels apportent aussi, peu ou prou, leur
contribution à l’éducation à la santé dans les établissements: les personnels de direction, les
conseillers d’éducation, ainsi que les membres des comités d’éducation à la santé et à la
citoyenneté créés en 199839.

Le nombre des personnels ATOS est de 306 150 40 .

2.2.3 Les métiers partagés dans le secteur du travail et de l’emploi

Le réseau  ANACT41 (structure nationale et implantations régionales) comportait en
2001 un effectif de 267 personnes :

- 81 à l’agence nationale,
- 186 réparties dans les 24 agences régionales (ARACT).

Il est à noter qu’en 5 ans les effectifs régionaux ont été multipliés par trois.

L’agence nationale est un établissement public à gestion tripartite, qui dépend du
ministère chargé du travail. Elle est organisée en 2 pôles et 8 départements et parmi ceux-ci le
département « Santé et travail » qui comporte 1 responsable, 4 chargés de mission et une
assistante administrative.

Les ARACT sont en règle générale sont des associations, administrées par les
organisations syndicales d’employeurs et de salariés et financées par l’ANACT, l’Etat, voire
les conseil régionaux.

Les personnels sont donc des contractuels de droit privé.

Les équipes des agences ou des antennes régionales ne comportent qu’un nombre
restreint d’agents (Cf. ci-dessous), qui peuvent intervenir dans le domaine de la santé au
travail, mais pas exclusivement .

La totalité des chargés de mission possèdent un haut niveau de diplômes et/ou de
qualification initiales (Doctorat, DEA, DESS…).

                                                
39 Circulaire n°98-108 du 1er juillet 1998.
40 Sources : Repères et références statistiques – Edition 2002- Ministère de l’Education nationale.
41 ANACT : agence nationale pour l’amélioration des conditions de travail.
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L’EXEMPLE DE QUELQUES A.R.A.C.T.

L’ARACT D’ILE DE FRANCE qui est, numériquement, la plus importante
avec celle de RHONE-ALPES, comprend, outre le délégué régional, 17
personnes :

- 11 chargés de mission
- 1 responsable de la communication et 1 assistante,
- 1 responsable de la gestion  et 3 assistantes.

L’Antenne de BRETAGNE, comme les ARACT de POITOU–
CHARENTES, de MIDI-PYRENEES ou de FRANCHE-COMTE
comportent 7 personnes :

- 1 déléguée régionale,
- 4 chargés de mission
- 1 assistante de communication
- 1 assistante de gestion.

Les ARACT de HAUTE-NORMANDIE et d’AQUITAINE comprennent 9
personnes :

- 1 délégué régional
- 6 chargés de mission
- 1 assistante de communication
- 1 assistante de gestion.

L’ARACT du CENTRE comporte 13 personnes
- 1 délégué régional
- 8 chargés de mission
- 1 assistante de communication
- 3 assistantes de gestion

2.2.4 Les métiers partagés dans le secteur de la santé

2.2.4.1 Les personnels des services déconcentrés de l’Etat

Les services déconcentrés de l’Etat (DDASS – DRASS) comportent un certain nombre
d’agents dont les missions, dans le domaine social surtout, éducatif et sanitaire dans quelques
cas, traitent de façon indirecte, ou secondaire, des problèmes de prévention sanitaire. La
mission a classé dans cette catégorie :

- les conseillers techniques de service social,
- les conseillers techniques d’éducation spécialisée,
- les assistants de service social,
- les assistantes sociales du personnel,
- les éducateurs spécialisés,
- les infirmières, conseillères en soins infirmiers.
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Au total, ils représentent 521 postes 42 (Cf. tableau ci-dessous) dont près de 20% sont
actuellement vacants (25% pour les assistants de service social)

CATEGORIES NOMBRES DE POSTES BUDGETAIRES Dont vacants
Assistants de service social 226 57
Assistantes sociales du personnel 17 1
Conseillers techniques de service social 161 22
Conseillers tech.  d’éducation spécialisée 5 0
Educateurs spécialisés 17 3
Infirmières 95 16

TOTAL 521 99

Le mode de recrutement de ces agents, leur statut, leur mode d’avancement ne
diffèrent pas de ceux des autres fonctionnaires d’Etat.

2.2.4.2 Les effectifs dans les établissements de santé publics et privés et dans le
secteur libéral

Dans les établissements de santé publics et privés, de même que dans le secteur libéral,
plusieurs métiers peuvent être considérés comme des métiers « partagés » :

- les médecins,
- les pharmaciens,
- les chirurgiens-dentistes,
- les sages-femmes,
- les psychologues,
- les infirmières,
- les personnels médico-techniques,
- les aides-soignants,
- les personnels socio-éducatifs.

! Les médecins

En 2001 on compte environ 174 100 médecins exerçant soit en cabinet en secteur
libéral (118 100) soit dans les établissements de santé publics et privés (56 000). (Cf. tableaux
ci-dessous et en annexe).

Les généralistes, sur lesquels on estime généralement que les actions de prévention
reposent essentiellement, ne représentent que 47% de cet effectif, dont 39% de généralistes
« libéraux », qui sont considérés comme « en première ligne » dans ce domaine.

MODE D’EXERCICE GENERALISTES SPECIALISTES TOTAL
Médecins libéraux 67 400 50 700 118 100

Médecins salariés des établissements de santé 15 400 40 600 56 000
TOTAL 82 800 91 300 174 100

Sources : DRESS : évaluation du nombre de médecins en 2001 (Etudes et Résultats n°161 mars 2002)

                                                
42 Sources : Sources : Ministère des Affaires sociales « Etat récapitulatif des personnels des services
déconcentrés – situation réelle au 1 juillet 2002 ».
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! Les pharmaciens

Les pharmaciens, du moins ceux qui sont au contact de la clientèle ou des malades, par
leurs conseils notamment, interviennent directement dans le domaine de la prévention.

Ils sont 60 420, mais dans leur très grande majorité (52 680 soit 87%) ils exercent en
officine (49 020 soit 81%) ou dans les pharmacies mutualistes (3 660 soit 6%) et ne sont que
7 600 (soit 12,6%) à travailler dans les pharmacies hospitalières. De façon marginale (140) ils
exercent aussi dans des laboratoires de biologie (Cf. tableaux ci-dessous et en annexe).

CATEGORIES NOMBRE
Pharmaciens d’officine 26 800
Pharmaciens assistants 22 220

Pharmaciens mutualistes 3 660
Pharmaciens biologistes 140

Pharmaciens hospitaliers 7 600
TOTAL 60 420

Sources : DRESS : Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000
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! Les chirurgiens dentistes

Selon les statistiques (Cf. tableau en annexe) le nombre global de chirurgiens dentistes
serait de 40 540, dont l’immense majorité (40 150) exercent secteur en libéral. Il n’y pas de
distinction entre ceux qui exercent en cabinet et ceux qui pratiquent en institutions.

Au-delà des informations et des conseils que les chirurgiens dentistes dispensent à
leurs clients, ils participent également aux campagnes de dépistages bucco-dentaires
organisées soit par l’Education nationale, soit par les organismes de protection sociale et les
mutuelles.

! Les sages-femmes

Sur un total de 14 350 sages femmes (Cf. tableau en annexe), 10 390 exercent dans les
établissements de santé publics (7040) ou privés (3 350) et 3 120  en secteur libéral.

CATEGORIES NOMBRE
Etablissements publics 7 040
Etablissements privés 3 350

Libérales 3 120
TOTAL 13 510

Sources : DRESS : Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000

! Les psychologues

La mission n’a pu déterminer le nombre de psychologues intervenant en cabinet
libéral. Elle a cependant recensé 10 403 professionnels, parmi lesquels 7 510 pratiquent en
établissements (5860 dans le public et 1650 dans le privé).

CATEGORIES NOMBRE
Etablissements publics 5 860
Etablissements privés 1 650

TOTAL 7 510
 Sources : DRESS : Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000
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! Les infirmières

Sur les 383 000 infirmières diplômées d’Etat, 57 100 exercent en secteur libéral, les
autres sont salariées. Parmi celles-ci, 251 600 (soit 77% d’entre elles)  travaillent dans des
établissements de santé (187 300 dans le public et 64 300 dans le privé).

CATEGORIES NOMBRE
Etablissements publics 187 300
Etablissements privés 64 300

Libérales 57 100
TOTAL 308 700

 Sources : DRESS : Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000

! Les autres personnels non médicaux

Parmi les autres catégories de personnels non médicaux salariés des établissements de
santé publics et privés, certaines d’entre elles sont aisément identifiables dans les statistiques
officielles :

- les aides soignantes qui sont 211 747,
- les personnels éducatifs et sociaux : 12 968,
- les personnels médico-techniques (manipulateurs radios, laborantines,

kinésithérapeutes, ergothérapeutes) : 44 595.

En revanche, pour ce qui concerne les personnels mentionnés dans le tableau ci-
dessous, c’est à dire :

- les infirmières spécialisées (anesthésie, salle d’opération) qui sont 21 740,
- les agents d’encadrement des personnels soignants, qui sont 32 991,

la mission n’est pas assurée qu’ils ne sont pas également inclus dans les chiffres concernant
les infirmières diplômées d’Etat cités plus haut.
 

CATEGORIES Etablissements publics Etablissements privés TOTAL
Infirmiers spécialisés 16 058 5 682 21 740
Médico-techniques 34 583 10 002 44 595
Aides – soignants 163 870 47 877 211 747

Encadrement du personnel soignant 25 488 7 503 32 991
Personnels éducatifs et sociaux 8 376 4 592 968

Sources : DRESS : Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000
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2.2.5 Les métiers partagés dans les organismes de protection sociale

Selon l’UCANSS, les organismes de protections sociales emploient 6 375 agents qui
exercent des métiers que l’on peut considérer comme partagés (Cf. tableau en annexe) :

Parmi les professions médicales et assimilées on comptabilise :

- au sein du service de contrôle 2 409 personnes dont:
- 1 934 médecins conseils ,
- 154 pharmaciens conseils ,
- 321 chirurgiens dentistes conseils ;

- au sein des institutions proprement dites, 969 personnes pour exercer
différentes fonctions :

- 592 médecins ,
- 16 pharmaciens ,
- 69 chirurgiens dentistes ,
- 31 sages femmes ,
- 201 psychologues cliniciens ,
- 60 psychomotriciens.

Parmi les professions paramédicales et assimilées on dénombre 2 997 personnes :

- 1 935 infirmières,
- 72 diététiciens,
- 218 ergothérapeutes,
- 676 masseurs kinésithérapeutes,
- 96 orthophonistes.
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2.2.6 Les métiers partagés dans les collectivités locales

Au sein des communes et des conseils généraux, plusieurs professions contribuent à la
prévention sanitaire de façon plus ou moins évidente.

Globalement on recense 234 385 agents qui relèvent de ces métiers dont 76 915
dans les conseils généraux et 157 470 dans les communes.

La mission a choisi de les scinder en deux groupes : les métiers ou emplois qui
paraissent avoir un lien direct avec la prévention, et ceux pour lesquelles elle estime que ce
lien est moins affirmé.

2.2.6.1 Les métiers ou les emplois qui paraissent avoir un lien direct avec la
prévention

Parmi les métiers, ou les emplois, des collectivités locales qui paraissent avoir un lien
direct, ou naturel, avec la prévention sanitaire on peut ranger :

- les médecins,
- les psychologues,
- les sages femmes,
- les infirmières,
- les rééducateurs,
- les puéricultrices, les auxiliaires de puériculture, les coordonnatrices de

crèche,
- les auxiliaires de soins.

En 1999 43, on dénombrait (Cf. tableau ci-dessous) 48 438 agents de ces catégories
dont :

- 8 594 travaillant au titre des conseils généraux et
- 39 844 au titre des communes.

                                                
43 Sources : Tableau 20A de la revue « INSEE-Résultats ».
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Dont
Département Communes

Catégories Total

Cadre départemental Etablissements
publics

départementaux

Cadre communal Centres communaux
d’action sociale

Médecins 9658  * 391 3229 729
Psychologues 2663 * 415 522 178
Sages – femmes 833 * 5 29 9
Coord. de crèche 545 173 5 280 70
Puéricultrices 7488 * 59 2849 601
Infirmières 8159 2461 623 2393 2209
Rééducateurs 1535 305 621 371 189
Auxil.de puéricult. 23549 * 757 16026 2855
Auxil.de soins 11085 688 2091 1433 5872

TOTAL 65515 3627 4967 27132 12712
* : les effectifs de ces catégories ont été comptabilisés au titre des emplois « dédiés »

2.2.6.2 Les métiers, ou les emplois, qui paraissent avoir un lien moins affirmé avec la
prévention :

Parmi les métiers, ou les emplois, des collectivités locales qui paraissent avoir un lien
peu affirmé avec la prévention, mais qu’on ne peut néanmoins écarter pour ce motif, il y a :

- ceux qui ont trait au sport : conseillers, éducateurs ou opérateurs sportifs,
- ceux qui relèvent du socio-éducatif : conseillers et assistants socio-

éducatifs, agents sociaux
- ceux qui se rapportent à l’éducation : moniteurs et éducateurs de jeunes

enfants, agents des écoles maternelles, assistantes maternelles

En 1999 44, on dénombrait (Cf. tableau ci-dessous) au total 185 947 agents de ces
catégories dont :

- 68 321 travaillant au titre des conseils généraux et
- 117 626 au titre des communes.

Dont
Département Communes

Catégories Total

Cadre
départemental

Etablissements
publics

départementaux

Cadre communal Centres communaux
d’action sociale

Conseillers sportifs 651 59 14 516 4
Educateurs sportifs 13068 252 63 11228 49
Opérateurs sportifs 3829 29 7 3066 18
Conseil.socio-éducatif 4188 2987 378 369 245
Assist.socio-éducatif 27852 20477 2642 2012 2007
Educat.jeunes enfants 7061 871 298 4582 940
Moniteurs-éducateurs 3638 918 1938 426 216
Agent écoles mater. 61944 61 88 57856 294
Agents sociaux 35145 459 623 5520 22123
Ass. Mater. Domicile 57512 35878 279 15293 4 858

TOTAL 214888 61991 6330 90868 26758

                                                
44 Sources : Tableau 20A de la revue « INSEE-Résultats ».
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2.3 Les métiers émergents

2.3.1 Définition des métiers émergents

La mission a regroupé dans la catégorie des métiers « émergents » ceux qui :

- soit sont réellement nouveaux, qui ont été créés parce qu’il fallait répondre
à un besoin ou une nécessité,

- soit sont des métiers connus, mais dans d’autres domaines ou dans d’autres
disciplines et dont la présence dans le champ de la prévention constitue un
fait nouveau.

Il peut s’agir aussi de personnes qui créent un métier en « professionnalisant leur vie ».

Très souvent ces métiers émergents auraient pu être classés dans la catégorie des
métiers « dédiés », parce qu’ils correspondent aussi à la définition qui en a été donnée
précédemment.

Comme cela a été dit précédemment, c’est surtout au niveau local, dans les
départements ou les communes et dans le monde associatif, qu’apparaissent les métiers
« émergents ». Ceci est relativement logique, dans la mesure où pour créer, ou imaginer une
nouvelle profession, il faut dans la plupart des cas s’affranchir des règles, des statuts, des
conventions et des usages en vigueur, ce qui est plus délicat à réaliser pour des institutions ou
des administrations.

2.3.2 Les métiers émergents dans les collectivités locales

L’EXEMPLE DE LA VILLE DE VILLEURBANNE

La direction « Hygiène et santé publique »  de la Ville de Villeurbanne à créé
trois types de métiers qui ne correspondent pas aux critères administratifs
traditionnels :

- Celui «d’agent de développement santé » (occupé actuellement par une
personne titulaire d’une maîtrise de sciences sanitaires et sociales) pour
accueillir les personnes en grande précarité, les écouter, les sensibiliser aux
problèmes de santé et les orienter en conséquences. Un autre aspect de sa
mission est de participer aux « ateliers de santé », créés dans deux quartiers de
la ville. Ces ateliers sont l’occasion de réunir à la fois des experts et les usagers
pour apprécier les besoins et les attentes, de manière à établir un diagnostic des
difficultés rencontrées par les habitants pour accéder aux soins ;

- Celui «d’animateur d’environnement » (tenu actuellement par une personne
titulaire d’un DESS Environnement) pour sensibiliser, notamment les jeunes, à
l’environnement et en particulier à l’environnement « citoyen », au respect de
soi et des autres ;

- Celui de médiateur et d’informateur SIDA dans les quartiers défavorisés.
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2.3.3 Les métiers émergents dans le secteur du travail et de l’emploi

L’EXEMPLE DES MISSIONS LOCALES DANS LE RHONE

Dans le département du Rhône, les missions locales se sont efforcées de se
faire reconnaître comme des acteurs pouvant agir pour la santé des jeunes et
ont créé un poste « d’animateur départemental santé » .

Ce sont les observations formulées lors visites d’aptitudes que les missions
font passer aux personnes postulant à un retour à l’emploi, qui ont donné
l’idée, et le prétexte, pour développer ce type d’actions.

Le but est de sensibiliser et d’aider, grâce à un véritable travail en réseau, les
personnes ayant des difficultés au plan sanitaire.

Pour les 56 missions locales du « Rhône – Sud Est » (qui s’occupent de 10
000 jeunes), 12 postes de « correspondants santé » ont été créés. Chaque
correspondant suit en moyenne 40 à 45 cas.

Les correspondants sont des salariés de droit privé d’une association. Ils ont
des origines professionnelles diverses, mais reçoivent tous une formation
complémentaire thématique (par exemple sur l’alcoolisme) en liaison directe
avec les difficultés rencontrées par les personnes en recherche d’emploi.

2.3.4 Les métiers émergents dans le secteur associatif

Le monde associatif est d’une grande diversité. On peut cependant distinguer deux
grandes catégories parmi les associations:

- celles qui, par commodité, servent de support juridique à des institutions qui sur
beaucoup de plans s’apparentent à des structures officielles, voire à des
administrations et qui dans la plupart des cas possèdent des liens très forts avec
celles-ci. On peut classer dans cette catégorie les observatoires régionaux de la
santé (ORS), les associations départementales ou régionales (appelées aussi
comités départementaux ou régionaux) d’éducation pour la santé (ADES ou
ARES, CODES ou CRES ou CRDS) ;

- celles, plus traditionnelles, qui sont des regroupements de personnes privées qui
œuvrent pour une cause commune.

La mission s’est principalement intéressée aux métiers nouveaux qui apparaissent dans
la première catégorie d’associations.

2.3.4.1 Les « observateurs de la santé »

! D’une façon générale :

Les personnes qui travaillent dans les ORS (les «observateurs de santé ») ont des
origines professionnelles diverses, et se spécialisent, parfois, dans des domaines « non
classiques ».
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Ils effectuent trois types de tâches :

- des évaluations des actions de prévention (prévention primaire de l’obésité
dans les écoles), des dispositifs de santé publique (PRAPS45 – politique de
la ville), des réseaux « ville-hôpital » ;

- des appuis méthodologiques, des diagnostics pour dégager des priorités ou
des aides à la mise en œuvre (pour une association spécialisée dans la
toxicomanie : évaluation du travail effectué par celle-ci et réalisation d’un
guide d’évaluation pour que l’association puisse ensuite évaluer seule) ;

- des études (par exemple : « accidentologie » chez les jeunes) des
répertoires (par exemple : des acteurs de l’alcoologie)

En règle générale les ORS comprennent un petit nombre de personnels permanents
(moins d’une dizaine), mais qui possèdent un haut degré de qualification.

Il n’existe pas de convention collective commune aux agents de tous les ORS. Elle
serait cependant en cours d’élaboration.

L’ EXEMPLE DE L’O.R.S. DE RHONE-ALPES

Cet observatoire régional comporte actuellement :
- 2 médecins de santé publique (à l’origine un était médecin généraliste),

dont un spécialisé dans l’évaluation,
- 1 statisticien, titulaire d’un doctorat, ancien universitaire,
- 1 chargé d’études, titulaire d’une maîtrise en santé publique,
- 2 documentalistes diplômés, dont un spécialisé dans les nouvelles

technologies informatiques,
- 1 démographe, pour réaliser une étude sur les personnes âgées dans la

région.

Il n’existe cependant pas d’organigramme formel de l’ORS de Rhône-Alpes,
sans compte tenu du faible nombre de personnes constituant l’équipe, et pas de
fiches de postes, sans doute parce que l’équipe est un prestataire de services qui
travaille en fonction des demandes et des appels à projets, lesquels peuvent être
très divers.

Les recrutements s’effectuent sous forme de CDI (sauf deux emplois jeunes)
avec comme base la convention FEHAP 51.

L’EXEMPLE DE L’O.R.S. D’ILE DE FRANCE

Par rapport aux autres ORS, celui d’Ile de France est une structure atypique,
dans la mesure où il n’est pas géré par une association.

En effet, il est considéré administrativement comme un département
technique autonome d’un institut qui lui-même dépend du Conseil régional
(l’Institut d’aménagement et d’urbanisme de la Région Ile de France –
IAURIF). En 1983, dans le cadre de la décentralisation, l’Etat et la Région Ile

                                                
45 PRAPS : Programme régional d’accès à la prévention et aux soins
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de France ont signé une convention (qui a été régulièrement renouvelée
depuis) pour financer à parts égales le fonctionnement de ORS et fixer ses
objectifs. Il est contrôlé par un Directoire comprenant en nombre égal des
représentants des deux institutions.

L’équipe permanente de l’ORS comprend 13 personnes (dont deux
secrétaires mises à disposition par le Conseil Régional) :

- une directrice,
- deux épidémiologistes (dont un médecin),
- trois démographes,
- une sociologue,
- une statisticienne,
- une économiste de la santé,
- une documentaliste,
- un assistant d’études,
- deux secrétaires.

2.3.4.2 Les « éducateurs pour la santé »

Les « éducateurs pour la santé » sont les personnes qui travaillent dans les associations
départementales ou régionales d’éducation pour la santé.

Globalement leurs méthodes de recrutement et les déroulements de carrières sont
similaires à ceux des ORS.

! Le réseau des CODES et des CRES

Les CODES et les CRES/CRDS étant regroupés en « réseau » sous la houlette de
l’INPES (et précédemment du CFES) on possède à leur égard quelques renseignements
statistiques46.

Le réseau des CODES – CRES/CRDS comporte 661 salariés, soit en ETP : 46747.

Ce sont des personnels relativement jeunes et en large majorité de sexe féminin :

- 61% des personnels ont moins de 40 ans et 30% ont moins de 30 ans,
- et 83% sont des femmes.

Ils possèdent pour la plupart (plus de 70%) une formation initiale supérieure au
baccalauréat (Cf. tableau ci-dessous) et près de 30% ont une formation égale ou supérieure à
Bac + 5:

Niveaux Doctorat Bac +5 Bac + 3 ou
Bac + 4

Bac + 2 Diplôme
d’état

(infirmier
etc ..)

Bac Secondaire
sans Bac.

Autres Inconnu

Pourcent 7% 22% 18% 21% 9% 6% 12% 2% 2%

                                                
46 Sources des statistiques : Enquête auprès du réseau des comités d’éducation pour la santé – Données 2000 -
INPES – Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
47 Sources : Enquête auprès du réseau des comités d’éducation pour la santé – Données 2000 – INPES – institut
national de prévention et d’éducation pour la santé
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70% des salariés ont suivi une formation initiale en santé publique et/ou en promotion
de la santé (Cf. tableau ci-dessous) et 27% en gestion administrative, mais il s’agit le plus
souvent de secrétariat :

Disciplines Sciences
humaines

Paramédical ESF –
Promotion
de la santé

Santé
publique

Médical Scientifique Gestion
administrat.

Autres

Pourcentage 30% 13% 11% 8% 4% 2% 27% 4%

Les personnels se « spécialisent » en fonction des projets et des actions menées.

Mais une de leurs caractéristiques (Cf. tableau ci-dessous) c’est qu’ils occupent dans
la majorité des cas plusieurs fonctions simultanément : seulement un tiers n’occupe qu’une
fonction. Ceci peut être interprété comme la marque d’une polyvalence, sans doute bénéfique,
mais aussi comme le reflet d’un défaut de moyens et/ou de dispersion et de
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professionnalisme. Le fait que 15% des personnes occupent quatre fonctions et plus paraît
même plutôt préoccupant.

Nombre de fonctions occupées
2 fonctions 3 fonctions 4 fonctions 5 fonctions 6 fonctions 8 fonctions

Pourcentages 23% 29% 11% 2% 1% 1%

Parmi les fonctions occupées (Cf. tableau ci-dessous), la conduite de projet (45%) et le
conseil méthodologique (32%) sont les plus fréquentes. La réception du public, la
documentation et la formation sont également citées chacune dans environ un quart des cas,
ce qui correspond aux missions « naturelles » des comités.

Direction ou
responsable

Conduite
de projet

Conseil en
méthodolo-

gie

Accueil du
public

Documen-
Tation

Secrétariat Formation Comptabi-
Lité

Autres

Pourcent. 16% 45% 32% 27% 26% 24% 23% 17% 23%
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Une grande proportion des salariés (38%) est recrutée comme contractuels à durée
déterminée, emplois jeunes ou contrats aidés (Cf. tableau ci-dessous). Sans doute, pour
certaines catégories d’emplois, comme les formateurs, n’est-il pas utile de recourir à des
salariés permanents mais plutôt à des vacataires. Néanmoins, l’importance numérique des
emplois précaires pose indubitablement à moyen terme le problème de la pérennité de
ces institutions. Beaucoup des responsables que la mission a rencontrés sont d’ailleurs
très inquiets à cet égard.

Statut CDI Mis à disposition CDD Emplois - jeunes Contrats aidés Autres
Pourcentage 51% 7% 17% 15% 6% 5%

Il n’existe pas de contrat ou de statut du personnel « type » définissant les fonctions et
les missions, le niveau de rémunération, les conditions de travail, les conditions de formation
etc… Chaque comité a conçu le sien. Cependant, en Rhône-Alpes, une « charte commune » a
été établie pour fixer un certain nombre de principes appliqués par tous les comités.

Toutefois, 42% des comités indiquent qu’ils font référence à une convention :

- 30 % à la convention « Animation socioculturelle »,
- 24 % à la convention UCANSS,
- 17 % à la convention FEHAP,
- 29 % à une autre convention.

Seulement 14% des comités signalent avoir signé un accord d’entreprise.

L’EXEMPLE DE L’A.D.E.S. DU RHONE

Cette association départementale d’éducation pour la santé comporte 16
personnes. Outre le directeur, les personnes assurant l’administration générale
(une secrétaire, une comptable, un agent pour l’entretien des locaux), et un
médecin du Conseil général mis à disposition, il y a 11 « chargés de
programmes » :

- un, pour les actions en direction des populations migrantes d’origine
africaine (titulaire d’un DESS de sociologie),

- un, pour les actions en santé mentale notamment la prévention des conduites
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suicidaires (titulaire d’un DESS de psychologie),
- un, pour les actions de prévention des conduites addictives et des nuisances

dues au bruit (titulaire d’un BTS de comptabilité, par ailleurs « Disc
Jockey » et animateur de manifestations de musique « techno »),

- un, pour les actions de promotion de l’allaitement maternel (titulaire d’un
DESS de santé publique),

- un, pour les actions de conseils en sécurité routière et la location de matériel
de sécurité automobile pour les enfants (titulaire d’un Bac. Agricole),

- deux, pour les actions de prévention du tabagisme (un titulaire d’une
maîtrise de littérature, et un titulaire d’une maîtrise de philosophie et d’un
DESS de psychologie cognitive),

- deux, pour les actions en milieu hospitalier (un titulaire d’un DESS de santé
publique et un titulaire d’une licence en sciences de l’éducation),

- une, pour les actions relatives aux problèmes de nutrition (titulaire d’un
Diplôme de Sciences politiques et d’un diplôme de diététicienne),

- un, pour assurer la rédaction des documents (titulaire d’un Bac mais qui
avait entrepris des études médicales).

Sur ces 11 personnes, 6 sont recrutées sur des contrats précaires (5 emplois-
jeunes » et 1 contrat emploi consolidé).

L’EXEMPLE DU C.R.A.E.S. – C.R.I.P.S.
(Collège Rhône - Alpes d’Education pour la Santé)

(Comité régional information prévention SIDA)

Ces deux structures régionales fonctionnent ensemble sur le même site, avec un
personnel commun.

Elles emploient 14 personnes, pratiquement toutes titulaires de diplômes
d’études supérieures et dotées de fortes capacités d’analyse et de
conceptualisation. Elles sont toutes contractuelles, mais une sur deux a été
recrutée sur des emplois précaires à la faveur de la création des emplois jeunes
et de la mise en œuvre des dispositifs nationaux pour la lutte contre le
tabagisme.

L’EXEMPLE DU COMITE REGIONAL D’EDUCATION POUR LA SANTE
D’ILE DE FRANCE (CRESIF)

Ce comité régional emploie 13 personnes dont 6 ont été recrutées sur des
emplois précaires (5 sur les crédits de lutte contre le tabagisme et 2 emplois
jeunes). Tous sont payés au niveau 2 de la grille UCANSS, c’est à dire à un
niveau très inférieur à celui des chargés d’éducation pour la santé des
organismes de sécurité sociale, qui sont rémunérés au moins au niveau 4.
L’organisation du CRESIF comporte des personnels permanents et des
formateurs occasionnels.

Au titre des personnels permanents on compte :
- 1 directeur (MISP),
- 1 assistante de direction (secrétaire),
- 1 secrétariat – accueil (secrétaire),
- 1 préparation matérielle des colloques (secrétaire vacataire),
- 1 responsable administratif et financier (cadre de la sécurité sociale –

mis à disposition),
- 1 responsable des formations (médecin épidémiologiste),
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- 1 responsable de la documentation et d’Internet (documentaliste),
- 1 chargé d’études (géographe, socio-économiste de la santé),
- 1 chargé de formation (psychologue temps partiel),
- 2 animatrices de prévention, dont un tabagisme,
- 1 chargé d’études personnes âgées (psychologue temps partiel),
- 1 animatrice des ateliers santé au centre de détention de Melun et

dans un CHRS (comédienne temps partiel – intermittente du
spectacle),

- 1 chargée d’entretien des locaux (temps partiel),
- 2 conseillères techniques pour une étude quantitative de la prise en

charge de la maltraitance infantile en Picardie (vacataires : 1
psychothérapeute et 1 juge des enfants),

- 1 sociologue et anthropologue (temps partiel).

Les formateurs occasionnels sont très nombreux et d’origines professionnelles
très diverses. Ils sont recrutés en fonction des thèmes de sensibilisation ou de
formation. Par exemple :

- Pour le thème : « personnes sans domicile stable : accueil et promotion de
la santé » sont intervenus :

- 1 anthropologue,
- 1 travailleur social (directeur au CEMEA –centre d’entraînement

aux méthodes d’éducation active),
- 2 médecins (un médecin de l’organisation « Médecin du monde »,

un médecin de la RATP),
- 1 animatrice prévention (CDPA – 75),
- 1 psychiatre (Hôpital de Poissy),
- 1 universitaire (directeur de l’association « Antigone »),
- 2 diététiciennes,
- 1 psychologue,
- 2 assistantes sociales (CRAMIF).

- Pour le thème : » prévention de la violence : lien social et familial »:
- 3 psychologues,
- 1 anthropologue,
- 2 médecins (dont un de la PJJ),
- 1 avocate,
- 3 sociologues,
- 1 éducateur spécialisé.

L’EXEMPLE DU C.N.D.T.
(Centre national de documentation sur les toxicomanies)

Le CNDT est situé à Lyon, pour des raisons historiques.

Il comporte 10 ETP, qui correspondent en fait à 20 personnes. Celles-ci sont
toutes titulaires d’un CDI, à l’exception de 2 emplois jeunes. Les contrats font
référence à la convention collective « de 1966 » et à un accord d’entreprise.

La répartition des emplois permanents est la suivante :
- 3 documentalistes,
- 6 psychologues (dont un mis à disposition),
- 2 sociologues,
- 1 animateur de prévention,
- 1 travailleur social,
- 2 adultes relais,
- 1 comptable,
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- 3 secrétaires.

L’organigramme comporte :
* Quatre unités permanentes: 

- l’administration générale (direction, comptabilité, secrétariat) :
1 psychologue, 1 comptable, 3 secrétaires (soit 4,5 ETP),

- le CIRDD48 :
2 sociologues, 2 chargés de mission et d’information, 1 documentaliste
(soit 4 ETP),

- l’unité des programmes de prévention :
3 psychologues, 2 animateurs de prévention (soit 2,3 ETP),

- les « point écoute parents » et « point écoute familles » :
3 psychologues, 1 adulte relais (soit 3 ETP).

*Un groupe « formateurs » :

Un grand nombre de secteurs d’activités fonctionnent avec des salariés
permanents secondés et appuyés par formateurs vacataires, qui se réunissent
deux fois par an pour assurer le suivi, l’évaluation et les évolutions des
dispositifs de prévention proposés par le CNDT. Les intervenants du secteur
scolaire et du secteur « politique de la ville » se réunissent mensuellement
pour organiser et évaluer les actions en cours. Les intervenants sont
également conviés à assister à deux journées d’études annuelles.

Le groupe des « formateurs » comprend 16 personnes (1 médecin, 1
psychiatre, 8 psychologues, 4 éducateurs spécialisés, 1 écoutante
téléphonique, 1 formateur).

Le groupe des « intervenants spécifiques » comprend 18 personnes (1 maître
de conférences, 1 médecin, 1 psychiatre, 2 psychanalystes, 11 psychologues,
1 éducateur spécialisé, 1 infirmier psychiatrique).

L’EXEMPLE DE « L’ESPACE COMMUNAL DE SOLIDARITE »
DE SAINT-FONS

A l’origine, en 1986, « l’Espace communal de solidarité » de Saint-Fons, ville
de la banlieue lyonnaise, était une association « extra municipale », c’est à dire
en fait fortement liée à la mairie. Depuis les dernières échéances électorales,
elle a recouvré un statut plus classique et une certaine indépendance, même si
des conseillers municipaux continuent à siéger à son conseil d’administration.

Cette association se comporte comme une sorte de « laboratoire social » qui, à
la demande des structures institutionnelles (collectivités locales, tutelles)
effectue des diagnostics et des évaluations (par exemple dans le cadre des
contrats villes), propose des réponses et teste les solutions en « grandeur
nature » avant que celles-ci ne soient éventuellement généralisées. A ce titre,
elle intervient souvent dans le domaine de la prévention et de l’éducation à la
santé.

De par sa vocation, cette association est conduite à innover, soit pour adapter
certains métiers, soit pour en « inventer ». Actuellement elle compte 8 ETP,
parmi lesquels :

- une directrice (titulaire d’une maîtrise et d’un DESS de sociologie),
- un médiateur santé (titulaire d’un Bac + 3 options biologie, par ailleurs

militant de AID),

                                                
48 CIRDD : Centre d’information et de ressources sur les drogues et les dépendances.
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- deux écrivains publics (un titulaire d’un Bac +5, d’un diplôme de
Sciences politiques et d’un DEA du droit des familles et un titulaire
d’une licence en droit),

- un animateur technique (niveau bac) qui gère et assure l’encadrement
technique des « jardins collectifs d’insertion »,

- un aide jardinier (CES),
- un adulte relais (originaire du Portugal) agent de médiation,
- deux emplois jeunes (un titulaire d’une licence de langue étrangère,

auparavant agent de médiation dans un foyer SONACOTRA et un
conseiller en économie sociale et familiale, auparavant responsable d’un
centre social) chargés d’aller vers les familles d’origine étrangère pour
les aider dans leurs relations avec les institutions.

Le métier de « médiateur santé » (qui est également chargé des actions
d’information sur le SIDA) a été créé (et a reçu une accréditation de la
DDASS) à l’occasion de la mise en place du volet « santé » de la loi de lutte
contre les exclusions (LCE). Dans ce cadre les problèmes de santé des publics
les plus défavorisés ont constitué une priorité, avec pour objectifs :

- la mise en place de stratégies d’accueils de ces publics, en particulier
pour faciliter les démarches administratives pour l’accès aux droits,

- la mise en place de dispositifs pour sensibiliser les professionnels aux
problèmes de santé des plus démunis et pour les inciter à intervenir en
réseaux,

- la mise en place d’actions visant à « désacraliser » la santé vis à vis des
publics défavorisés, afin de prendre en compte les différences
culturelles de perception et d’approche de la maladie.

Avec l’accord de la tutelle, la personne chargée de cette fonction, a reçu une
formation complémentaire spécifique.

2.4 Les caractéristiques communes aux trois catégories de métiers et leurs
caractéristiques spécifiques

Pour les trois catégories de métiers de la prévention (dédiés, partagés, émergents) on
peut distinguer un certain nombre de caractéristiques communes mais aussi de particularités
propres à chacune d’entre elles.

2.4.1 Les caractéristiques communes

2.4.1.1 Ils requièrent de la part des personnels un bon, voire un très bon niveau de
base

A partir des constats effectués par la mission on peut estimer que la plupart de métiers
de la prévention nécessitent un bon, voire un haut, niveau initial de connaissances.

En effet, si l’on excepte les emplois d’administration générale, qui ne relèvent pas
spécifiquement de la prévention, la plupart des autres sont occupés par des spécialistes, des
professionnels, des experts, qui tous ont reçu une formation ad’hoc, souvent après plusieurs
années d’études.
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Il en est ainsi des professions médicales, paramédicales, sociales, mais aussi des
ingénieurs et des techniciens.

Pratiquement tous les métiers de la prévention nécessitent un solide socle de
connaissances.

D’ailleurs, ainsi que cela a été montré, même lorsqu’il s’agit de métiers « nouveaux »,
leurs titulaires possèdent le plus souvent un niveau d’études initiales largement supérieures au
Bac.

2.4.1.2 Ils nécessitent des aptitudes spécifiques

Les métiers de la prévention nécessitent de posséder, au moins, quatre types
d’aptitudes particulières :

! Une aptitude à l’écoute 

A l’évidence pour éduquer et prévenir, il faut convaincre ses interlocuteurs. Mais pour
convaincre, il faut d’abord savoir écouter l’énoncé des besoins des personnes que l’on
souhaite persuader, pour comprendre leurs attentes, les intégrer ou les adapter aux actions
préventives.

Tous les experts que la mission a rencontrés ont insisté sur cette nécessité. Ils en font
même une des caractéristiques majeures des métiers de la prévention.

D’autant, que très souvent, les publics concernés prioritairement par la prévention (les
enfants, les adolescents, les jeunes adultes, les populations étrangères ou défavorisées) sont en
déficit d’écoute, et qu’ils sont très sensibles au fait que l’on tienne compte de leurs avis et
points de vue. De plus, l’existence de populations d’origine étrangère nécessite parfois le
recours à des interprètes.

Le fait que l’on ait recours dans certaines situations à des « adultes relais » ou à des
« médiateurs de santé », est le signe évident qu’il est indispensable de trouver des solutions
adaptées et pragmatiques dans ce domaine.

! Une aptitude à la relation

La prévention n’est pas uniquement une affaire d’experts et de spécialistes qui se
contentent de faire des études et qui, ex-cathedra, donnent des leçons et dispensent la « bonne
parole ».

Les métiers de la prévention nécessitent tous de la part des professionnels un minimum
d’aptitudes relationnelles, parce que non seulement il indispensable d’aller au devant des
autres, comme cela a été dit précédemment, mais aussi parce qu’il faut savoir concevoir et
mener à bien des projets, c’est à dire nouer des relations avec les représentants institutionnels,
animer des équipes, conduire des réunions.

L’aptitude à la communication est pour les métiers de la prévention un élément
fondamental.
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! Des connaissances psychologiques « de base »

De l’avis de tous les experts rencontrés, les métiers de la prévention requièrent des
connaissances psychologiques « de base » (c’est à dire de bon sens), pour bien comprendre les
besoins et les attentes des populations concernées. Cela suppose donc que les professionnels
concernés possèdent une certaine expérience.

Il est évident que cette aptitude va de paire avec l’aptitude à la relation.

! Une aptitude à la conduite de projet (ou à sa compréhension)

Aujourd’hui, la majeure partie des démarches de prévention s’appuie sur la méthode
des « projets », des actions menées par thèmes successifs ou simultanés.

Or, la démarche de projet suppose une « conduite », qui fait référence à une technique
particulière, normée. Il est indispensable que les professionnels de la prévention connaissent
celle-ci, sinon pour l’appliquer, du moins pour en comprendre les objectifs et l’intérêt.

Dans la plupart des institutions que la mission a rencontrées, des stages d’initiation ou
de perfectionnement à la conduite de projet sont d’ailleurs proposés aux agents, afin de les
armer dans ce domaine.

2.4.1.3 Ils font appel au militantisme ou à un engagement personnel fort

S’il n’est pas rare que les personnes qui s’engagent dans les métiers de la prévention le
fassent un peu par hasard, en revanche il est indubitable que si elles poursuivent dans cette
voie, c’est parce qu’elles sont convaincues du bien fondé et de l’intérêt de leurs missions.

Les métiers de la prévention font appel au militantisme ou à un engagement personnel
fort. Cela se vérifie non seulement pour les métiers dédiés, mais surtout pour les métiers
partagés et les métiers émergents.

2.4.1.4 Souvent, ils ne sont pas « normés »

La plupart des métiers de la prévention ne sont pas encore véritablement « normés », en
dehors de certains métiers dédiés.

En effet, on constate par exemple :

- qu’il n’existe pas ou peu de référentiels de compétences,
- qu’il n’existe pas ou peu de fiches de postes et/ou d’organigrammes,
- que les emplois sont mal définis et que, sous la même appellation (par exemple les

« chargés de missions » ou les « médiateurs ») il y a des réalités très différentes ou,
à l’inverse, qu’un même emploi peut revêtir des noms divers (« chargés de
programme », « chargés de projets », « chargés d’études ».
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2.4.2 Les caractéristiques spécifiques

2.4.2.1 Les caractéristiques des métiers dédiés

Ce qui caractérise essentiellement les métiers dédiés, c’est que dans leur très grande
majorité, ils sont stables et protégés par des statuts (dans la fonction publique) ou des
conventions collectives (dans le secteur privé).

La plupart d’entre eux correspondent à une réelle professionnalisation, nécessitant des
études préalables souvent sanctionnées par des diplômes reconnus.

Par ailleurs, les métiers dédiés sont fréquemment rémunérés convenablement (par
comparaison avec les métiers émergents).

2.4.2.2  Les caractéristiques des métiers partagés

La principale caractéristiques des métiers partagés, c’est que les professionnels
concernés s’impliquent marginalement dans la prévention. Souvent ils considèrent celle-ci
comme un des aspects naturels de leur activité, qu’il n’y a pas lieu de privilégier
particulièrement.

Leur implication est donc relativement faible dans ce domaine, surtout lorsqu’ils sont
salariés d’une institution. Mais paradoxalement leur implication est forte s’il agisse à titre
personnel, en dehors de l’institution.

Un bon exemple de cette situation est donné par les médecins libéraux hospitaliers. Ils
ne sont pas attirés particulièrement par les problèmes de prévention dans le cadre de leur
activité normale, n’ayant aucune motivation financière ou intellectuelle pour le faire.
Lorsqu’ils sont intéressés par la prévention, et il n’est pas rare qu’ils le soient, ils
interviennent alors, et de façon très active, dans des réseaux extra-hospitaliers ou associatifs.

2.4.2.3 Les caractéristiques des métiers émergents

Trois éléments principaux caractérisent les métiers émergents :

- les personnes qui sont sur ces « nouveaux métiers » ont des origines très diverses,
parfois singulières, ou inattendues,

- a précarité des statuts et/ou des situations est la règle la plus fréquemment
rencontrée :

- d’une part, parce ce sont souvent des salariés de structures associatives qui
ne possèdent ni les compétences, ni les moyens de donner une assise sûre à
ces métiers,

- d’autre part, parce que par commodité (aussi bien économique que
juridique) on fait le choix de recourir à des emplois aidés (emplois jeunes,
CES, CEC …) et/ou à des financements ciblés (lutte contre le tabagisme ou
lutte contre l’exclusion),
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- les rémunérations sont très variables pour un même emploi de même nature. Par
exemple entre un « chargé de programme » dans un CODES rémunéré au SMIC et
un « animateur en éducation pour la santé » d’une CRAM rémunéré au niveau 5
(dans le Rhône) ou au niveau 6 (à la CRAMIF), c’est à dire presque comme un
cadre (niveau 7), la différence est sensible.

2.5 En conclusion

La mission a comptabilisé environ 2 600 000 professionnels qui seraient concernés à
un titre quelconque par la prévention sanitaire. Mais ce chiffre est manifestement inférieur à la
réalité, dans la mesure où, pour de nombreux, métiers les statistiques font défaut. (Cf. tableau
en annexe).

Cependant, pour les principales catégories pour lesquelles des dénombrements sont
possibles, on peut de tirer quelques enseignements.

En particulier, on peut estimer que :

8% des médecins,
5,4% des sages-femmes,
3,7% des infirmières,
0,8% des chirurgiens dentistes,
0,5% des pharmaciens,
14,6% des psychologues salariés,

remplissent des fonctions spécifiquement dédiés à la prévention.

Ces évaluations « brutes », de nature quantitative, ne permettent toutefois pas de dire
si ces effectifs sont suffisants ou non, faute de références fiables, ce qui constitue à l’évidence
une grave carence.
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 3 - LA FORMATION DES PROFESSIONNELS : LE MANTEAU
D’ARLEQUIN DES APPRENTISSAGES DE LA PREVENTION

3.1 Premier état des lieux : des formations très diversifiées

Une première revue des formations peut être effectuée, en partant autant que faire se
peut de la distinction utilisée au chapitre précédent entre professions dédiées à la prévention,
exercices partagés, profils émergents .On rattachera par commodité la formation des
administrateurs et techniciens de la santé publique à la catégorie des professions dédiées ; on
traitera  dans la rubrique « profils émergents » de formations qui peuvent être suivies par
d’autres professionnels que des agents de développement de la promotion de la santé, mais
qui ont pour point commun de traiter de problématiques de prévention sans être liées
exclusivement à une filière professionnelle donnée.

Les analyses de la formation initiale des médecins, chirurgiens dentistes, pharmaciens
et infirmiers doivent beaucoup à l’excellent rapport de madame Sandrin
Berthon : « Education pour la Santé, éducation thérapeutique : quelles formations en
France ? », mars 2002, annexé au présent rapport .

3.1.1 Professions dédiées : la formation des médecins du travail, des personnels médicaux
de santé scolaire, de PMI, la formation des administrateurs et techniciens de santé
publique .

Trois traits peuvent caractériser ce champ :

! Premier point, l’existence d’un réseau structuré de formations à la médecine du travail.

C’est un réseau universitaire diversifié, sanctionné par un certificat de médecine du
travail, auquel peuvent s’articuler des formations complémentaires ou d’application. Le
système de formation ne s’adresse pas exclusivement aux médecins, puisqu’il existe des
formations de « conseiller du travail », à contenu juridique et social, visant les assistantes
sociales du travail et les personnels sociaux des services de médecine du travail, voire certains
profils professionnels au sein des D.R H, orientés vers la sécurité et la prévention.

! Deuxième point notable, l’existence d’un pôle de formations appliquées à la santé
publique autour de l’E.N.S.P.

Les formations professionnelles à la gestion de la santé publique dispensées par l’école
concernent les médecins inspecteurs des affaires sanitaires et sociales, les inspecteurs des
affaires sanitaires et sociale, les directeurs d’hôpitaux ou d’établissements sociaux, les
pharmaciens inspecteurs, les infirmières générales, les ingénieurs et techniciens du génie
sanitaire. L’accent est mis sur l’épidémiologie, les méthodes de planification et d’évaluation ,
les aspects économiques et éthiques de la santé, la connaissance des dispositifs
institutionnels ; l’investissement paraît moindre sur l’éducation pour la santé et la conduite de
projets collectifs de promotion de la santé.
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La formation à l’éducation pour la santé est nettement plus présente dans la formation
d’application obligatoire que suivent les médecins de santé scolaire, de huit semaines ou de
vingt quatre semaines en fonction de leur cursus antérieur. Un huitième du temps de
formation est consacré à l’éducation pour la santé avec, dans la formation longue,
l’identification de trois temps affectés à :

- l’analyse des représentations
- les déterminants de la santé d’une population, les logiques des différents

acteurs ;
- la méthodologie de projet.

Les enjeux de prévention pèsent d’un poids non négligeable dans les actions de
formation permanente de l’école. D’une analyse du programme 2003 des formations
permanentes, il ressort que plus d’un tiers des 95 actions prévues, hors formations au
management et à la gestion, peuvent être référées à des objectifs de prévention :

- 12 sont totalement dédiées à la promotion de la santé, dont 2 DESS ;
- au moins 6 des 15 actions prévues sous la rubrique « Santé-Environnement,

sécurité sanitaire» sont reliées à des enjeux de prévention (évaluation ou
gestion des risques sanitaires, dont un mastère sur les risques
environnementaux, habitat et santé, prévention de la légionellose, santé
environnementale…) ;

- c’est aussi le cas pour au moins 6 des 36 actions relatives aux politiques
sanitaires et sociales (prévention des violences institutionnelles,
gérontologie, santé mentale…) ;

- sur 14 actions touchant à la régulation et à la mise en œuvre des politiques,
quatre sont spécialisées sur les méthodes d’évaluation des programmes
régionaux de santé, les PRAPS, la formation des coordonnateurs des
programmes de dépistage des cancers ;

- enfin sur 18 actions relatives aux systèmes d’information, on en compte 6
sur le thème épidémiologie et statistiques.

L’investissement de l’école en fait un partenaire solide pour la professionnalisation de
ce champ. En revanche, le constat est moins positif en matière d’inscription dans un réseau de
partenariat avec des universités ou des organismes de recherche, malgré les progrès accomplis
(2 DESS menés avec Rennes 1 et un mastère en cours d’accréditation, avec des universités
parisiennes). La responsabilité n’en incombe pas exclusivement ni même principalement à
l’école ; cette carence ne fait que refléter les flottements des politiques nationales ou des
stratégies universitaires en la matière. Mais il y a là sous-utilisation d’un potentiel réel
(compétences d’ingénierie pédagogiques, connaissance des réseaux professionnels relevant de
la sphère publique ou proches du public).

L’E.N.S.P. pourrait jouer un rôle beaucoup plus affirmé en matière de recherche (pas
de recherches menées par l’école sur l’évaluation des politiques et dispositifs de prévention).
Elle pourrait enfin mettre son savoir-faire au service d’une politique d’accréditation des
formations très diverses existant dans le domaine de la prévention.

! Troisième point, la relative inorganisation des formations de professionnels dédiés
intervenant dans le cadre de dispositifs publics territorialisés de prévention, à l’exception
des médecins de l’éducation nationale.
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Il n’y a pas de formation d’application obligatoire des médecins de P.M.I., même si les
départements ont pris de nombreuses initiatives en la matière, en lien avec le centre de
formation de la fonction publique territoriale. Le même constat peut être effectué pour la
formation des médecins de statut départemental, municipal ou hospitalier, intervenant dans le
cadre de dispositifs R.M.I. ou de lutte contre la précarité, ou dans celui d’une psychiatrie de
liaison à fort contenu social.

3.1.2 Professions partagées : la formation des acteurs médicaux, paramédicaux, sociaux
et éducatifs de la prévention

3.1.2.1 La formation initiale des médecins :

Chaque réforme des études médicales a cherché à apporter sa pierre à la construction
d’un édifice plus ouvert aux problématiques de santé publique, et, contrairement à des
représentations ou images persistantes, la formation médicale de base, ou du moins ses
programmes, ouvrent des espaces appréciables aux préoccupations de santé publique et de
prévention.

En première année, un module sur six (60 à 90 heures) est consacré aux sciences
humaines et sociales, à inscrire dans trois grands champs disciplinaires :

- démographie, économie de la santé et organisation du système de santé,
- psychologie, sociologie et anthropologie appliquées à la santé,
- éthique médicale et déontologie.

Après sélection de fin de première année (10 à 15 % d’admis), les programmes de
seconde et troisième année comportent 400 heures de stages cliniques d’initiation aux
fonctions hospitalières et un enseignement complémentaire de 80 à 100 heures, défini par la
Faculté, à partir d’une liste officielle mentionnant :

- l’ethnologie, l’anthropologie et la sociologie,
- la philosophie des sciences et l’histoire de la médecine,
- les techniques d’expression et de communication.

Mais c’est surtout au niveau du deuxième cycle, centré sur l’apprentissage de la
démarche médicale et clinique, que les programmes offrent aux facultés la possibilité
d’intégrer l’apprentissage de démarches de prévention.

Les enseignements de quatrième, cinquième et sixième années comportent, depuis la
rentrée universitaire 2001, onze modules transdisciplinaires ouverts à la relation avec le
patient, à la « contextualisation » de l’exercice médical dans un environnement
psychologique, humain et social donné, à la familiarisation avec des approches de santé
publique. Le module transversal consacré à « l’apprentissage de l’exercice médical »
comporte un objectif afférent à la  « formation du patient atteint de maladie chronique », ainsi
libellé  « élaborer un projet pédagogique individualisé pour l’éducation d’un malade porteur
d’une maladie chronique en tenant compte de sa culture, de ses croyances ». Les étudiants
doivent suivre, au delà de leur mi-temps hospitalier, un stage d’initiation à la médecine
générale. Enfin, chacune des années du second cycle offre un module optionnel de 60 heures,
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qui peut être « Le rôle du médecin généraliste en matière de prévention individuelle et
collective ».

A la fin du deuxième cycle, tous les étudiants doivent avoir assimilé  « l’organisation
du système de santé et une démarche de santé publique, … les pathologies les plus fréquentes,
leurs procédures diagnostiques et leurs préventions, … la maîtrise des outils de la relation et
de la communication », et être aptes à « informer les patients et leurs familles en termes
simples et compréhensibles, pour mieux les associer aux décisions qui les concernent ».

Au total, l’architecture commune des études médicales offre de vrais espaces pour un
investissement pédagogique sur les démarches de prévention. La question n’est pas tant celle
d’une modification des textes pédagogiques, sauf quelques adaptations à la marge et un travail
qui reste à faire sur les modalités de validation (coefficients, nature des épreuves, composition
et orientation pédagogique des jurys) que celle de l’appropriation de ces espaces par les
facultés , les formateurs et les étudiants. A cet égard, la mission ne disposait ni du temps
nécessaire, ni du recul suffisant par rapport aux dernières réformes, pour procéder à un bilan
concret de la mise en œuvre de nouvelles orientations. Les avis recueillis donnent à penser
qu’il conviendrait de mettre l’accent sur l’adhésion des étudiants eux mêmes, en utilisant les
tremplins des stages, de la clinique et du travail sur la relation au patient, et de sensibiliser les
universités à l’intérêt de jouer la carte du décloisonnement. Les textes permettent de sortir
l’éducation pour la santé et l’éducation thérapeutique de quelques petits compartiments
réservés ; encore faut il, pour mobiliser la communauté universitaire, donner un signal fort sur
la reconnaissance de la promotion de la santé ; et il faut aussi naturellement disposer des
moyens d’une pénétration plus horizontale des approches de prévention : diversification des
intervenants et des terrains de stage.

3.1.2.2 La formation initiale des pharmaciens

Les études de pharmacie comportent une formation commune de base, divisée en six
sections, dont l’une est consacrée aux « sciences de la santé publique et de l’environnement »,
avec un chapitre ayant trait à la « promotion et l’éducation pour la santé », et des
enseignements optionnels organisés en unités de valeur, choisis par les étudiants en fonction
de leur orientation  professionnelle (officine, industrie, internat ou recherche).

La présence de l’éducation pour la santé dans le tronc commun de base reste assez
théorique, à travers quelques cours magistraux. Elle est très variable dans les enseignements
proposés aux futurs pharmaciens d’officine. A Lyon, les étudiants de la filière officine suivent
en cinquième année un enseignement obligatoire de 125 heures sur la dispensation de
médicaments et le conseil à l’officine ; à Angers, les étudiants de la filière officines suivent,
également en cinquième année, une UV obligatoire de 100 heures intitulée « prévention et
éducation pour la santé ». Mais cet accent est loin d’être général, même si la plupart des
facultés de pharmacie ont mis en place des enseignements, parfois sous forme de séquences
alternant théorie et pratique, centrés sur le conseil en officine, au cours desquels peuvent être
abordées des questions relatives à l’éducation thérapeutique, l’accompagnement des
traitements, la prévention du tabagisme, du sida ou des maladies sexuellement transmissibles .

Enfin, il faut signaler que la santé publique n’est pas reconnue comme discipline
pharmaceutique par le Conseil national des universités. Aucun enseignant de santé publique
ne peut de ce fait être officiellement recruté en faculté de pharmacie.
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3.1.2.3 La formation initiale des chirurgiens dentistes

Les programmes ne mentionnent ni l’éducation pour la santé ni l’éducation
thérapeutique.

Un enseignement très général de santé publique de 35 à 50 heures est dispensé au
cours des trois premières années. Dans les trois années qui suivent, les étudiants doivent
recevoir un enseignement d’hygiène et de prévention bucco-dentaire, et effectuer en fin de
cycle un stage clinique de 450 heures, dont un quart est consacré à des actions de prévention
d’ intérêt général, notamment dans des services de médecine préventive universitaire.

La faiblesse des éléments pouvant concourir à l’éducation pour la santé est sans doute
à relier aux carences des politiques publiques dans le domaine de la prévention bucco-
dentaire, du moins jusqu’à une date assez récente. L’accent mis sur des actions de prévention
au cours du stage clinique final, assez singulier dans le paysage des formations médicales,
n’en prend que plus de relief .

3.1.2.4 Les formations initiales paramédicales

! La formation des infirmier(e)s

Elle est très ouverte aux préoccupations de prévention et d’éducation pour la santé.
L’éducation pour la santé, individuelle et collective, figure dans leur décret de compétences.
Elle est inscrite dans les objectifs de la formation, ce qui se concrétise de trois manières :

- un module obligatoire de 80 heures et un stage de 210 heures sont consacrés
à la santé publique ; ce module lie les techniques d’éducation pour la santé
aux publics concernés ;

- un module de soins infirmiers est centré sur la démarche éducative
(apprentissage du geste et vérification de son acquisition, protocoles
éducatifs …) ;

- l’éducation thérapeutique figure, de façon plus ou moins explicite, dans
chaque module relatif à l’étude d’un groupe d’affections (cardiovasculaires,
respiratoires, psychiatriques, cancéreuses…) .

Une enquête, citée dans le rapport SANDRIN-BERTHON (Cf supra), réalisée par
M.JUSTUMUS, R.GAGNAYRE, J-F. D’IVERNOIS (L’enseignement de l’éducation
thérapeutique du patient dans les instituts de formation en soins infirmiers français, in
Bulletin d’éducation du patient, vol.19, n°3, 2000 ) auprès de cent I.F.S.I.49, en 1999, fait
apparaître une large pratique de l’éducation thérapeutique dans les unités de soins consacrées
à certaines pathologies, notamment celles exigeant une appropriation technique de gestes
thérapeutiques par le malade, ou une implication forte de l’entourage. En revanche,
l’éducation thérapeutique est beaucoup moins fréquemment regroupée dans un module
transversal. Des représentants d’associations de patients interviennent dans l’enseignement de
l’éducation thérapeutique dans les trois quarts des instituts ayant répondu.

                                                
49 IFSI : institut de formation en soins infirmiers.
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! Les autres formations paramédicales

Elles sont également ouvertes aux démarches préventives et éducatives : diététiciennes
pour ce qui touche à l’éducation nutritionnelle, avec un souci d’intégrer les caractéristiques du
milieu d’intervention ; formations à la puériculture, qui font aujourd’hui une place plus large
à l’éveil éducatif de l’enfant et aux déterminants psychosociaux de sa santé. Les profils
tournés vers l’apprentissage ou le réapprentissage de l’autonomie sont naturellement très
concernés par l’approche éducative et la participation du patient : psychoréeducateurs,
psychomotriciens, ergothérapeutes.

! La formation initiale des travailleurs sociaux

La dimension « prévention sanitaire » est pratiquement absente du Schéma national
des formations au travail social ; elle ne figure que très exceptionnellement dans des schémas
régionaux, en liaison avec des besoins de renforcement des interventions en matière de lutte
contre le SIDA ou contre la toxicomanie.

Les formations sociales sont pour partie issues de l’appareil de formation paramédical,
la profession de service social est ainsi un « rameau détaché » de la filière infirmière. Dans les
décennies 1970 et 1980, les enseignements de santé sont devenus squelettiques, sauf quelques
nuances à apporter en ce qui concerne les formations d’assistant de service social et
d’éducatrice de jeunes enfants, ou quelque écoles comme celles de la Croix Rouge, les écoles
de la C.R.A.M .I .F. et de l’A.P-H.P. (Assistance Publique-Hôpitaux de Paris).

Un certain réinvestissement se manifeste aujourd’hui, sous l’effet notamment des
besoins de formation liés à la lutte contre la précarité et la grande pauvreté. Il n’est pas sans
intérêt de noter que de nombreux instituts régionaux de travail social ont participé à la
préparation ou à la mise en œuvre des Programmes régionaux d’accès à la prévention et aux
soins (PRAPS), par des actions de formation spécifiques ou des recherches-action 

D’autres facteurs ont pu jouer dans le même sens :

- le décloisonnement des formations supérieures professionnelles (Diplôme
Supérieur de Travail Social, Diplôme des Hautes Etudes en Pratiques
Sociales, Maîtrises de Sciences Sociales Appliquées…cursus ouverts aux
paramédicaux, et qui constituent une source importante de qualification des
responsables pédagogiques des écoles sociales) ;

- le développement des filières d’aide à la personne (Auxiliaires Médico-
Pédagogiques, Aides à Domicile et Auxiliaires de Vie Sociale), formations
de niveau 5 qui dispensent des éléments primaires mais importants sur les
conduites à tenir en matière de sécurité et de prévention, sur la
complémentarité avec les professionnels du soin…avec un recours fréquent
à des intervenants vacataires paramédicaux.

Il convient dès lors d’accompagner et d’accentuer cette tendance, en prenant appui sur
des textes pédagogiques assez ouverts. Un tableau établi par la D.R.A.S.S. Rhône Alpes,
annexé au présent rapport, illustre bien les opportunités existantes
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A partir d’un rapide survol des programmes des formations sociales, on peut identifier
les créneaux spécifiques ouverts au problématiques de prévention sanitaire, au delà des unités
juridiques ou administratives présentant les dispositifs sociaux et médico-sociaux, au delà
également des enseignements centraux  portant sur la relation de médiation et de travail social
(pédagogie de l’éducation spécialisée pour les éducateurs, théorie et pratique de l’intervention
sociale pour les assistants sociaux, unités «centrales» qui forment à la communication, à
l’adaptation au milieu, aux approches collectives ou communautaires, à la conduite de
projet) .

- Les assistant(e)s de service social bénéficient d’une unité « santé » de 160
heures, qui traite notamment des actions de prévention et de réinsertion par
groupes de pathologies.

- Les éducateurs spécialisés suivent une unité sur « l’approche des handicaps
et des inadaptations », intégrant la prévention des handicaps ; la dimension
préventive est aussi présente dans  «l’unité de spécialisation », qui permet
aux étudiants d’approfondir un champ de l’éducation spécialisée de leur
choix, en relation avec un stage long . L’accent éducatif est plus important
dans les unités de spécialisation relatives à l’action éducative en milieu
ouvert, à l’insertion sociale et professionnelle des personnes handicapées en
milieu ordinaire, au travail auprès des jeunes en difficulté.

- Les éducatrices de jeunes enfants suivent une unité consacrée aux
problèmes de santé, d’éducation sanitaire et de protection médico-sociale de
l’enfant, ouverte sur la santé de l’enfant dans son environnement et le
travail avec les familles.

- Les moniteurs-éducateurs ont un module sur l’approche des handicaps et
des inadaptations, et une unité de formation « vie collective », sur
l’animation de la vie en collectivité, intégrant l’éducation pour la santé, les
rapports aux soins et à la maladie, les conduites à tenir en cas d’urgence.

- Les A.M.P. et les auxiliaires de vie sociale bénéficient d’éléments de
formation très concrets, centrés sur la relation d’aide à l’accomplissement
des actes de la vie quotidienne (module sur le « rôle de l’AMP dans la vie
quotidienne, dans l’institution » ; module « hygiène et santé » pour les
AVS).

- La filière de l’E.S.F50 (conseillères en économie sociale et familiale ;
techniciennes de l’intervention sociale et familiale) est, par construction,
très ouverte à l’éducation pour la santé. Les débouchés des conseillères
s’étendent en milieu hospitalier, dans les établissements médico-sociaux,
dans le champ de l’action gériatrique et gérontologique, mais on les trouve
aussi sur des champs aussi divers que la lutte contre le saturnisme, la
gestion et le suivi des appartements thérapeutiques pour malades du SIDA,
la santé des jeunes… C’est par exemple une conseillère en E.S.F. qui a mis
en place et pilote les actions « santé jeunes » des missions locales de l’Est
lyonnais.

                                                
50 ESF : éducation sociale et familiale
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Construite sur l’éducation des familles et la gestion de la vie quotidienne
dans un environnement donné, c’est probablement la filière sociale la plus
adaptée aux actions de promotion de la santé.

- Les formations à l’animation (DEFA : Diplôme d’Etat aux Fonctions de
l’Animation, en principe cogéré par Jeunesse et Sports et Affaires
Sociales ; BEATEP : Brevet d’Aptitude de Technicien de l’Education
Populaire, sous la responsabilité du seul ministère de la Jeunesse)
pourraient offrir un cadre intéressant pour la qualification d’animateurs
éducateurs de santé, notamment pour une bonne part des emplois-jeunes
qui se sont multipliés sur ce champ. Le DEFA peut s’y prêter, à travers ses
unités « environnement social de l’animation » et « projet d’animation » ;
le BEATEP quant à lui est uniquement déterminé par le type d’activité et le
champ d’animation choisi. On peut signaler quelques DEFA intégrant
l’éducation pour la santé dans des projets d’animation relatifs à l’action
gérontologique ou aux relations interculturelles, de tout premiers BEATEP 
« animateurs santé », mais cela reste marginal.

Pour terminer ce développement sur les filières sociales, on doit rappeler la réelle
marge d’autonomie pédagogique dont disposent les instituts de formation. C’est pourquoi il
conviendrait d’approfondir, au plan national, ce premier inventaire, avec le souci de mettre en
œuvre une politique de sensibilisation à la promotion de la santé, d’identification d’un réseau
de formateurs et centres-ressources, d’accueil de qualifications émergentes.

3.1.2.5 La formation des enseignants (éducation nationale)

L’éducation pour la santé n’est pas considérée comme une discipline, mais comme un
élément constitutif de la citoyenneté à l’école, dont l’apprentissage doit mobiliser la
communauté éducative toute entière. La circulaire du 24 novembre 1998 fixant
les « orientations pour l’éducation à la santé à l’école et au collège » définit ainsi la
doctrine : « Composante d’une éducation globale, l’éducation à la santé ne constitue pas une
nouvelle discipline : elle se développe à travers les enseignements et la vie scolaire. Tous les
personnels membres de la communauté éducative y prennent part, individuellement et
collectivement, chacun selon la spécificité de ses missions. »

Il en résulte :

- un accent mis plus sur les formations permanentes, ouvertes au brassage des
publics et des intervenants, que sur les formations d’application initiales ;

- une large délégation de pouvoirs aux recteurs, qui ont la responsabilité des
plans académiques de formation ;

- une présence plus marquée dans la formation pédagogique initiale des
professeurs des écoles que dans celle des professeurs des lycées et collèges,
très concentrée sur les enseignements disciplinaires.
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Pour les professeurs du secondaire, l’initiation à l’éducation à la santé reste
optionnelle, au sein d’ateliers consacrés à la citoyenneté et à la vie scolaire. Les enseignants
du primaire suivent un module sur les problèmes de santé, de sécurité et de maltraitance.

Le bilan des formations permanentes fait apparaître des thématiques d’éducation pour
la santé dans toutes les académies, avec une prédominance de thèmes très ciblés et peu de
formations ouvertes à une conception plus globale de la santé des élèves. Des initiatives
centrales intéressantes, fournissant aux rectorats un cadre « prêt à l’emploi » et développant la
formation de formateurs-relais, sont venues orienter et compéter cet essor. Ainsi, des
programmes pilotes nationaux ont été mis en œuvres sur l’accompagnement de la constitution
des C.E.S.C. (comités d’éducation à la santé et à la citoyenneté), sur l’éducation à la sexualité,
sur la lutte contre la drogue et la prévention des dépendances .

La dynamique liée au développement des CESC a été suffisamment forte pour
conforter le rôle des acteurs individuels les plus engagés, chefs d’établissements, enseignants,
médecins, personnels sociaux. Au delà, les résultats dépendent des contextes régionaux :
stratégies des recteurs, dynamisme des structures régionales d’observation ou de promotion de
la santé, richesse des ressources universitaires, existence de programmes régionaux de santé
ou de PRAPS faisant une large part aux problèmes de santé des jeunes etc…

Les services de l’éducation nationale ont été invités à participer à l’élaboration des
schémas régionaux d’éducation pour la santé ; dans la région Rhône Alpes, on peut parler
d’un co-pilotage DRASS/Rectorat, mais la coopération est loin d’être aussi étroite dans bien
d’autres régions.

Au total, on a pu assister à un remarquable essor, depuis quelques années, de
préoccupations nouvelles d’éducation à la santé, lié à la prise en compte des difficultés
croissantes d’intégration sociale des élèves, aux pannes du modèle intégrateur, à la prise de
conscience des violences à l’école. Il est sans doute temps maintenant de remédier à quelques
faiblesses (notamment la faible sensibilisation, dans la formation pédagogique initiale, des
enseignants du secondaire) et de renforcer le soutien institutionnel aux initiatives de terrain.

3.1.3 Les profils émergents : les formations à la promotion de la santé

Les formations construites autour d’un objectif de promotion de la santé, ou
simplement autour d’approches larges de prévention ou d’éducation pour la santé, sont
relativement rares et très dispersées.

Le Comité français d’éducation pour la santé a eu le mérite, pour les besoins de son
réseau, d’initier un programme de formation comportant des formations de chargés de projets
(3 séquences d’une semaine chacune) et un faisceau de formations très courtes (3 jours) pour
l’accueil des nouveaux arrivants, l’utilisation des outils pédagogiques et documentaires, la
mise en œuvre du programme anti-tabac (qualification des emplois jeunes).

Au delà des initiatives de ce réseau, les universités ont créé des formations en ordre
dispersé, le plus souvent non homologuées au plan national, dont un inventaire non exhaustif,
parce que résultant de la déclaration volontaire des promoteurs, figure sur le site Internet de la
société française de santé publique recensant les formations en santé publique hors internat .



IGAS                                                    Les métiers de la prévention sanitaire                                           mars 2003

61

On y trouve d’abord 35 diplômes d’université ou inter-universitaires, dont les objets se
répartissent comme suit :

- 7 diplômes se situent dans un champ épidémiologique et statistique, dont 2
associent épidémiologie et clinique, et dont un autre applique
l’épidémiologie aux soins infirmiers ;

- 6 cursus sont centrés sur l’hygiène appliquée ou la prévention à l’hôpital,
dont 3 se réfèrent à la gestion des risques nosocomiaux ;

- 6 cursus se rapportent à la santé communautaire,  au développement social
et à l’éducation pour la santé, dont un intitulé ne mentionne que l’éducation
pour la santé ;

- 5 formations ont trait à l’analyse de politiques ou dispositifs spécialisés de
prévention sanitaire ;

- 4 cursus sont dispensés sur l’éducation thérapeutique, la gestion des
relations avec le patient, la prescription et le suivi des médicaments, dont un
centré exclusivement sur l’utilisation des médicaments ;

- 3 formations portent sur le système de soins dans sa globalité, la qualité des
soins, le traitement de la douleur ;

- 2 diplômes sanctionnent des formations sur l’environnement ;
- 2 formations portent sur les techniques d’information médicale et

l’informatique médicale, le lien avec la prévention devenant ici de plus en
plus ténu.

Y figurent également trois licences, dont une licence professionnelle entièrement
consacrée à la promotion de la santé et à l’éducation pour la santé, organisée par l’université
Victor Segalen Bordeaux 2, et huit maîtrises, 5 de sciences sanitaires et sociales, 2 de sciences
biologiques et médicales, une maîtrise de sciences et techniques en santé publique. Ce tableau
peut être complété par la mention de 16 certificats de maîtrise, généralement en sciences bio-
médicales : 7 d’entre eux sont centrés sur la méthodologie de la recherche clinique et
épidémiologique, 4 sur les risques sanitaires liés à l’environnement, dont un certificat de
compétences délivré par le Conservatoire national des Arts et Métiers (CNAM).

Les formations de troisième cycle répertoriées comprennent 16 DESS, dont 5
consacrés à la promotion de la santé, 9 à dimension plus « managériale », 2 à l’épidémiologie
et aux statistiques, dont une formation du CNAM., et 7 DEA, à prédominance
épidémiologique. On notera un DEA consacré à l’anthropologie de la santé, un autre à la
géographie de la santé.

S’y ajoutent enfin trois cycles doctorants.

Au total, on ne peut qu’être frappé :

- par la faiblesse du nombre des formations homologuées au plan national (
prédominance des diplômes d’université ) ;

- par le relativement faible nombre des formations organisées autour de
l’éducation pour la santé et la promotion de la santé : une quinzaine de
D.U., une licence professionnelle, cinq DESS.
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3.2 Les lacunes du système de formation

La formation des divers acteurs n’est pas fermée aux objectifs de prévention et de
promotion de la santé. Mais les formations restent cloisonnées, présentent encore des carences
propres à certains types d’apprentissage ou à certaines filières professionnelles ; surtout, le
développement d’un système de formation à la promotion de la santé, c’est à dire en définitive
la formation à la prévention, nonobstant les notions techniques nécessaires au dépistage, aux
vaccinations ou à certaines prescriptions préventives, est freiné par la faiblesse des formations
à la santé communautaire et l’insuffisance de référentiels de compétences.

3.2.1 Le cloisonnement du système de formation

Ce cloisonnement est à relier à la multiplicité des acteurs de la formation : universités,
intervenant selon des modalités très diverses, avec des cursus fermés sur une filière ou des
cycles ouverts à un plus grand brassage des publics ; E.N.S.P. ; centres de formation des
professions paramédicales ou de travailleurs sociaux ; I.U.F.M. et formation permanente
académique ; réseau de l’éducation pour la santé ; morcellement de la formation continue des
professionnels médicaux par filières…

Cette multiplicité des intervenants ne serait pas en soi critiquable si existaient par
ailleurs des objectifs pédagogiques partagés, des passerelles entre les cursus, un véritable
brassage des publics ou au moins un accent sur le caractère interprofessionnel des actions de
prévention. On en est toujours loin :

- les formateurs des professionnels médicaux restent terriblement « mono-
filières », les médecins enseignent la prévention aux médecins, voire les
cardiologues enseignent les cardiologues…

- il n’y a pas de point de contact entre la formation des médecins du travail et
des formations plus généralistes de santé publique ;

- l’ENSP a largement décloisonné ses enseignements d’application, mais les
taux de cours communs aux diverses filières professionnelles est plus
important pour les matières de gestion ou de politiques publiques que pour
la santé publique et la promotion de la santé ;

- à l’exception de quelques très rares initiatives, comme celle de l’institut
Rockfeller à Lyon, école qui regroupe des formations paramédicales et
sociales, il n’y a pas de séquences communes ou de points de contact entre
les formations de travailleurs sociaux et d’infirmiers ;

- il n’existe pratiquement pas de chaînage entre formations universitaires de
différents niveaux, c’est ainsi par exemple qu’on ne rencontre pas, sauf à
Bordeaux, de séquence universitaire complète allant d’un premier cycle à
des formations doctorantes ;

- la formation professionnelle continue ne joue pas le rôle de
décloisonnement qui pourrait être le sien , autour de thèmes fédérateurs
faisant appel à des qualifications et à des profils professionnels multiples ;
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c’est particulièrement vrai de la formation médicale continue, du fait même
de son organisation par grands collèges professionnels nationaux.

3.2.2 Des carences spécifiques

Quatre points peuvent être mentionnés :

- La sensibilisation à l’éducation pour la santé des pharmaciens d’officine et
des chirurgiens dentistes reste insuffisante. Il n’existe ni U.V.obligatoire
d’éducation pour la santé, au plan national, ni ensemble de modules
transdisciplinaires centrés sur la relation avec le patient, comme dans le
nouveau deuxième cycle des études médicales (Cf. supra, paragraphe 212 ).

- Les apprentissages cliniques et pratiques de la santé publique et de la
promotion de la santé sont laissés très largement à la discrétion des facultés
de médecine. Or l’insuffisante diversité des intervenants dans les cours
théoriques, l’hospitalocentrisme des stages, la faible part faite aux objets de
prévention dans les stages hospitaliers ne sont pas favorables à une bonne
prise en compte de l’éducation pour la santé et des actions de prévention
dans la formation pratique des médecins.

- L’éducation thérapeutique, c’est à dire le travail éducatif réalisé par le
médecin ou l’infirmière autour de la prise en charge et de l’administration
d’un traitement, est un levier primordial pour la prévention tertiaire ; c’est
par ailleurs, pour les étudiants en médecine ou les praticiens en exercice,
l’entrée la plus concrète, la plus motivante et la plus responsabilisante dans
les problématiques de prévention. Si les préoccupations éducatives sont très
présentes dans les formations d’infirmières, leur place est beaucoup plus
aléatoire dans la formation initiale des médecins, pour les raisons évoquées
ci dessus : prégnance de la pratique hospitalière, pas de diversification des
intervenants et des terrains de stage, et peut être aussi pas de réflexion
commune sur le travail d’une équipe de soignants. D’un survol des sites
INTERNET spécialisés et de la presse professionnelle, on retire
l’impression que si l’éducation thérapeutique commence à acquérir droit de
cité dans la formation médicale continue, c’est plus par des actions de
formation ciblées sur les spécialistes (pédiatres, cardiologues…) que par
des actions destinées aux généralistes, pour lesquelles on note surtout des
formations accompagnant la montée en charge de réseaux (prise en charge
de l’asthme, du diabète…). Au total, l’éducation thérapeutique fait encore
l’objet d’une approche aléatoire et morcelée.

- Enfin, on a noté que des progrès restent à accomplir dans la formation et la
sensibilisation des enseignants, en particulier pour les enseignants du
secondaire (Cf. paragraphe 212).
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3.2.3 La faiblesse des formations à la santé communautaire

Au sein d’une palette de formations universitaires à l’éducation pour la santé peu
nombreuses et caractérisées par une forte prédominance des diplômes d’université, les
enseignements qui mettent l’accent sur une approche communautaire de la promotion de la
santé sont rares. Le besoin se manifeste pourtant de plus en plus d’une approche étroitement
référée aux caractéristiques anthropologiques, sociales et culturelles d’un groupe-cible,
intégrant la santé au social, mettant en œuvre des modalités d’intervention
interprofessionnelles et interinstitutionnelles.

Dans une région comme Rhône Alpes, par exemple, il est frappant de constater que
des institutions lyonnaises soucieuses de développer ce type d’approche, pour affronter de
nouveaux défis tels que propagation du SIDA dans des populations d’origine africaine,
résurgence de pathologies éradiquées, problèmes de santé liés à l’exclusion ou à l’errance,
n’ont d’autres ressources externes que de se tourner vers Grenoble, Nancy ou Paris. Il s’agit
pourtant là d’une région dynamique, riche en ressources universitaires et associatives, dotée
d’une ancienne et forte tradition en matière d’éducation pour la santé.

Les ressources existantes se trouvent pour l’essentiel concentrées sur cinq sites :

- Nancy 1 (université Henri Poincaré), avec une école de santé publique, un
D.U. « santé publique et communautaire », un D.E.S.S. « promotion de la
santé et développement social : conduite de projet » ;

- Bordeaux 2 (université Victor Segalen), avec une école de santé publique,
un D.U. « santé dans la communauté, promotion de la santé et
développement social local » ;

- Paris, avec des formations à l’université Pierre et Marie Curie (D.U  « santé
communautaire et développement social »), à Bichat et Paris 13 Bobigny
(D.E.S.S.sur les stratégies de développement des formations en santé ») ;

- Grenoble, avec un D.U. « pratiques en santé communautaire » ;

- Rennes 1 ,avec un D.U.  « santé publique et communautaire ».

A cela s’ajoutent quelques télé-enseignements, notamment l’initiative intéressante de
formation sur INTERNET conduite par l’université de Franche Comté et l’I.U.T. de Belfort-
Montbéliard, ainsi que des options ou des modules dans des cycles plus larges d’éducation
pour la santé. L’inventaire est tout de même assez pauvre, et pourrait faire contraste avec le
dynamisme prêté à certaines réalisations étrangères .

Les comparaisons internationales ne tournent pas nécessairement au désavantage des
formations françaises, en termes de qualité des projets pédagogiques, de décloisonnement des
cursus et des publics, mais elles peuvent faire apparaître, avec les limites tenant au caractère
un peu théorique d’un examen sur documents, quelques pistes intéressantes :

- l’investissement sur une pédagogie très participative : à l’université de
Maestricht, les études de sciences de la santé, mention éducation pour la
santé, sont presque totalement organisées sur la base d’études de cas,
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regroupés par grands axes thématiques, et de résolution de problèmes, par
groupes de 8 à 12 étudiants. A l’université catholique de Louvain, trois axes
thématiques portant sur la santé, la psychosociologie et la pédagogie, les
méthodologies professionnelles d’intervention, sont complétés par un
quatrième axe dit d’intégration, qui organise la confrontation entre
enseignements pluridisciplinaires des trois premiers axes et les projets
menés par les étudiants. Par ailleurs, un système original d’ « intervision »
réunit régulièrement les étudiants pour des échanges et une discussion entre
pairs de leurs projets.

- Le lien avec la recherche et la mise en œuvre de gammes complètes de
niveaux de formation : dès juillet 1984, l’université catholique de Louvain
créait une unité d’éducation pour la santé  de premier niveau, l’unité Reso,
et un deuxième cycle. En 1990, un troisième cycle est mis en place, comme
option du doctorat de santé publique. Le prestige de Louvain est lié aussi à
l’existence d’un doctorat spécialisé, même s’il ne concerne que de très
faibles effectifs.

- L’effet d’entraînement de processus de certification : aux Etats- Unis, dès la
fin des années 60, les sociétés américaines de santé publique et d’éducation
pour la santé initient un mouvement de certification qui ne cessera de se
ramifier et de se perfectionner. Le processus passe par étapes de
recommandations sur des exigences minimales de formation à l’agrément
périodique des maîtrises de santé publique. En 1978, la « coalition of
national health education organizations » crée un groupe de travail national,
avec l’appui des pouvoirs publics, qui établit en 1980 un rapport sur la
définition du rôle d’un éducateur pour la santé. En 1985, ce groupe produit
un cadre de références pour le développement des compétences de niveau
élémentaire, appuyé sur un réferentiel de compétences distinguant sept
domaines de responsabilité (Cf. document en annexe). Ce groupe se
transforme en commission nationale de certification, délivrant à partir de
1989 des certificats individuels de premier niveau (9000 certifications
individuelles d’éducateurs depuis lors). Ce processus complexe, développé
dans un article de John P. ALLEGRANTE, M. Elaine AULD, Frances D.
BUTTERFLOSS, William C. LIVINGOOD  (« La certification en
éducation pour la santé : son impact sur la profession aux Etats-Unis », in
« La santé de l’homme, mai-juin 2001 ») a des spécificités très américaines,
certification à l’initiative des professionnels, portant à la fois sur des
formations et des individus ; il présente pour nous l’intérêt d’illustrer le rôle
crucial d’une définition consensuelle des compétences requises et des
qualifications nécessaires dans la structuration d’une profession.

3.2.4 L’insuffisance des référentiels de compétences

En dépit de quelques initiatives intéressantes, l’élaboration de référentiels permettant
la structuration de la profession , et à tout le moins la mise à disposition d’un outil commun à
toutes les composantes du « patchwork » des formations, reste un processus difficile.

Le Comité français d’éducation pour la santé avait depuis quelques années pris des
initiatives très positives dans ce sens : travaux préparatoires à la mise en place des formations
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du réseau, distinguant entre un niveau d’éducateur ou d’animateur de base, et un niveau de
chargé de projet ; propositions pour un référentiel de compétences annexées à un rapport de
Madame Christine FERRON « Développer la formation en éducation pour la santé : objectifs
et stratégies ». L’accent mis sur la conduite de projet rencontre les attentes des employeurs ;
une étude de la société française de santé publique (J. POMMIER, S. DOLIDZE), à partir de
l’ensemble des offres d’emplois recueillies de Juin 2001 à Mars 2002, montre en effet que les
deux principales missions fixées par les offres sont le développement des politiques de
soutien aux efforts individuels ou communautaires sur la santé (cité par 74% des employeurs)
et, de façon plus précise, la mobilisation des partenariats et associations communautaires pour
identifier et résoudre des problèmes de santé (citée par 48% des employeurs).

Ces travaux fournissent un bon corpus de départ, qu’il conviendrait de développer en
leur donnant une assiette aussi large que possible, dépassant les seuls besoins du réseau ou les
débats statutaires propres aux salariés qu’il emploie.

De grands employeurs ont également réfléchi à ce sujet. L’U.C.A.N.S.S., dans le cadre
de son observatoire des emplois et des compétences, a établi une analyse des compétences du
poste de « chargé d’éducation pour la santé ». Ces fiches insistent sur les compétences
transversales, la contribution aux finalités de l’institution, distinguent savoirs et savoir-faire,
et ne spécifient pas d’exigence particulière en matière de formation initiale. En dépit d’une
formalisation relativement poussée, elles ne clarifient pas totalement la nature des missions,
en faisant coexister des responsabilités d’impulsion de projets (« conçoit la décentralisation
des campagnes nationales » ou « élabore des campagnes, des programmes d’action pour la
population locale, indépendamment des actions nationales ») et la participation directe aux
actions de communication (« anime des séances d’éducation pour la santé auprès du public »).

Dans d’autres réseaux, y compris dans des champs qui peuvent être considérés a priori
comme extérieurs au champ de la santé publique, des réflexions relativement approfondies
ont été menées sur les profils nécessaires à la promotion de la santé, pouvant comporter
certains éléments de référentiel. C’est le cas par exemple du réseau des missions locales en ce
qui concerne les missions des « conseillers référents santé » (Cf. en annexe les fiches
produites par la conférence interne santé de ce réseau).

A partir d’une capitalisation de ces initiatives, il faudrait pouvoir élargir la démarche à
une approche inter-institutions, inter-réseaux, et en l’articulant à l’analyse des compétences
attendues sur ce champ de profils plus classiques tels que généraliste, infirmière, travailleur
social. Le processus est difficile : les profils professionnels sont mouvants et peuvent évoluer
rapidement ; les partenaires sociaux n’ont pas de structuration propre sur ce champ ;
l’empreinte est encore forte de la culture des actes techniques ou du « tout-communication ».

3.3 Une trop faible reconnaissance des activités et des compétences de
prévention

Elle est liée à une culture de santé publique encore fragile, et à la difficulté de
valoriser les fonctions de prévention des praticiens.
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3.3.1 Une culture de santé publique encore fragile,  et ne valorisant pas assez l’éducation
pour la santé

La santé publique est une idée qui fait son chemin. Des progrès remarquables ont été
accomplis depuis quinze ans, autour des travaux du Haut Conseil de Santé Publique, des
réflexions sur la veille sanitaire, sur la mortalité évitable, sur les inégalités de santé, de
l’évolution de l’éducation sanitaire vers des modalités plus réceptives au milieu, plus
attentives à la participation des intéressés, plus ouvertes à des objectifs de promotion de la
santé, au sens de la charte d’Ottawa. Des instruments tels que les programmes régionaux de
santé ou dans une assez large mesure les P.R.A.P.S., ont permis de donner un réel contenu à
la planification de santé publique.

Pour autant, la reconnaissance de la santé publique reste encore fragile et limitée.

Reconnaissance par les praticiens eux mêmes, d’abord. Les enseignements de santé
publique dans le cursus des études médicales sont trop souvent perçus par les étudiants
comme un simple point de passage obligé, une sorte de « pensum » pas nécessairement
fastidieux, mais dont on ne saisit pas très bien le lien avec les conditions d’exercice futures,
d’où l’intérêt qui s’attache à mettre l’accent sur la clinique, la diversification des stages,
l’éducation thérapeutique. L’internat de santé publique n’est pas très prisé. Le  C.E.S. de santé
publique concerne bon an mal an 65 étudiants par an.

La reconnaissance par la communauté scientifique n’est pas excellente :
cloisonnement de la recherche, relativement faible nombre d’écoles doctorales. La recherche
française marque le pas par rapport aux recherches nord-américaines et britannique.

La reconnaissance institutionnelle est insuffisante. On ne fait pas carrière dans la santé
publique, à l’exception des carrières dans l’administration sanitaire, qui ne figurent pas dans
les débouchés les plus attractifs pour le corps médical. Les carrières en milieu hospitalier sont
à peu près inexistantes, faute de services dédiés. Les conditions d’emploi dans l’éducation
pour la santé sont le plus souvent assez précaires, y travailler durablement nécessite un
engagement militant.

L’éducation pour la santé fait encore assez largement figure de parent pauvre au sein
du champ de la santé publique. Les enseignements de santé publique font une part
prépondérante à l’épidémiologie, comme le notait déjà un rapport de l’IGAS d’août 1987 (La
santé publique, formations et débouchés, Hélène STROHL). Au delà des études d’impact des
actions de communication , le déficit de recherches est patent, à la différence de ci qui se fait
dans les pays anglo-saxons, au Québec ou en Scandinavie sur les modalités d’appropriation
d’une meilleure hygiène de vie, la portée des stratégies d’interdiction, par exemple en matière
de lutte contre le tabac. On a vu par ailleurs que les formations universitaires en éducation
pour la santé ou à la promotion de la santé étaient peu nombreuses, et particulièrement peu
nombreuses celles qui mettent l’accent sur une approche communautaire, qu’elles étaient
constituées en grande majorité de D.U., et qu’il n’existait pas de doctorat spécialisé ou de
mention spéciale d’un doctorat de santé publique.
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3.3.2 La valorisation des missions de prévention des praticiens : des progrès limités

Même si l’argument figure toujours dans le discours des organisations professionnelles
et des Unions régionales de médecins libéraux, même si les professionnels de terrain en
matière d’éducation pour la santé ou les militants de la santé publique font toujours valoir que
le développement de la participation de professionnels de ville à des actions collectives de
prévention est lié à une évolution des modes de rémunération, le débat semble avoir été assez
largement apaisé, au moins pour un temps, par la revalorisation des honoraires des
généralistes et des spécialistes. Les acteurs du service public ou proches du service public,
DRASS, DDASS, caisses et comités d’éducation pour la santé, font également observer que
les freins à une plus forte implication des médecins de ville sont loin d’être exclusivement
d’ordre financier : culture professionnelle très individualiste, difficultés d’un partenariat
opérationnel avec des organisations professionnelles ou des unions régionales dont les
dirigeants sont parfois insuffisamment sensibilisés aux objectifs de prévention, ou qui n’ont
pas sur ces sujets une forte capacité d’entraînement de leurs mandants, développement encore
relativement faible des réseaux.

L’impact des évolutions intervenues ces dernières années est mal connu et reste non
évalué :

- 1°) Les effets de l’institution conventionnelle du médecin référent (10%
des généralistes) sur la prise en compte des fonctions de prévention ou tout
simplement sur l’évolution des pratiques médicales n’ont pas été évalués
par la C.N.A.M. ; ce sujet nécessiterait certainement quelques études
qualitatives ciblées.

- 2°) Un récent accord entre la C.N.A.M. et l’union nationale des centres de
santé (U.N.A.C.S.), présente l’intérêt d’ouvrir à ces centres, jusque là
exclusivement rémunérés à l’acte, des possibilités spécifiques d’aide à la
structure. Il concerne des structures extrêmement diverses, allant de
dispensaires ou centres de soins très engagés dans l’accès aux soins des plus
démunis à des centres de consultations généralistes ou de soins bucco-
dentaires ouverts à un public de classes moyennes salariées (nombreuses
réalisations mutualistes), en passant par des centres de soins infirmiers à
domicile pour personnes âgées, le principal trait commun à tous ces
services résidant dans la tendance à un déficit structurel, dès lors qu’il ne
sont pas adossés à une municipalité, association ou mutuelle en mesure de
prendre en charge l’insuffisance de ressources liée au financement à l’acte.
Cette convention est trop récente (octobre 2002) pour qu’on puisse en
esquisser un bilan, mais elle méritait d’être signalée.

- 3°) La rémunération de missions de prévention dans le cadre de réseaux de
soins est sans doute l’innovation la plus féconde à terme, même si sa portée
concrète actuelle reste fort limitée. Deux  exemples peuvent l’illustrer,
choisis parmi les derniers réseaux agréés au plan national avant
déconcentration de la procédure .

- Un premier exemple est celui d’un réseau de Seine et Marne sur la
prévention de la douleur (agrément du 19 /12/01), regroupant la
DDASS, la CPAM, la Mutualité de Seine et Marne, des médecins
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généralistes, spécialistes, des masseurs kinésithérapeutes, des
infirmières, des structures hospitalières dans une association ad hoc,
« Douleur 77 », sur trois pathologies sélectionnées par les médecins,
lombalgies, migraines céphalées et cancers. Dans ce cadre, les
généralistes adhérents au réseau bénéficient de rémunérations
spécifiques : première consultation, d’évaluation initiale de la
douleur, tarifée à 3C ; consultation semestrielle de bilan fixée à
1,5C ; forfait annuel de 3C par patient, notamment pour la tenue du
dossier médical partagé, un même praticien ne pouvant accueillir
plus de 10 patients du réseau. Des actions de formation des
médecins et infirmières sont organisées par l’association,
finançables sur le F.A.Q.S..

- Un deuxième exemple, centré non sur un groupe large de
pathologies mais sur une population–cible, concerne la perte
d’autonomie des personnes âgées, dans les Alpes Maritimes
(agrément du 19/12/O1 ). Ce réseau expérimental associe la caisse
primaire et la mutualité française du département, le service social
de la caisse régionale, des acteurs médicaux, paramédicaux,
hospitaliers et sociaux de la prise en charge gérontologique
(association de gestion « Qualivie »), pour la prévention des
pathologies liées au vieillissement. Outre des dispositions
particulières afférentes au financement de la coordination du réseau,
d’un psycho-gérontologue et d’un animateur médico-sportif, des
prestations spécifiques sont payées aux généralistes adhérents : un
acte correspondant au bilan gérontologique appelé  « Prev », 3C
pour un patient non lié par un contrat de suivi médical entrant dans
le cadre du « médecin référent », 2C pour un patient lié par un tel
contrat ; un acte appelé  « Coord », rémunéré à un C, correspondant
à la définition et au suivi du protocole de prise en charge, à
l’établissement de fiches de liaison, à l’alimentation d’une base de
données et à la rencontre avec le médecin coordinateur ; enfin un
acte appelé « Inform », sur la base d’un C, comprenant lecture du
bilan, explications , éducation en hygiène et diététique ,prescriptions
complémentaires éventuelles et mise en relation avec les
spécialistes concernés. Même si cela peut se traduire par une
certaine complexité de mise en œuvre, il est très remarquable
d’avoir individualisé et défini des actes correspondant aux fonctions
de bilan, de participation au réseau et de gestion de données
partagées, d’éducation du patient.

- Enfin , on peut donner l’exemple des réseaux bucco-dentaires, qui
se sont développés depuis quatre ans à l’impulsion de la M.S.A.
puis de la C.N.A.M.., du financement forfaitaire des bilans bucco-
dentaires, et de la démarche éducative qui peut lui être associée,  par
le  Fonds de prévention .

Au total cependant, le mouvement ne doit pas être surestimé. Dans une région comme
Rhône-Alpes, les dérogations tarifaires accordées aux médecins représentent 1,670 millions
d’euros. Les expérimentations locales à l’initiative des caisses sont très adaptées aux besoins
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locaux mais conservent généralement une portée très limitée ; la C.P.A.M. de Lyon va tester
ainsi la réalisation d’actions de bilan- information auprès des jeunes, en liaison avec des
médecins et des pharmaciens, avec un paiement de l’ordre de 80 euros par adolescent, et un
maximum de 10 adolescents par praticien, dont la première phase concernera 12
professionnels, pour 1300 généralistes et 550 pharmaciens sur la zone d’expérimentation.

Le Fonds d’amélioration de la qualité des soins de ville, qui peut appuyer la
constitution de réseaux engagés dans la prévention, a pour priorités dans la région la
participation des professionnels de ville aux gardes et urgences et les audits de pratiques
professionnelles ; en 2001, le F.A.Q.S .V. a financé 5 dossiers de réseaux, dont 2 de soins
palliatifs, sur 15 projets retenus.

Au plan national, le rapport d’activité du F.A.Q.S.V. pour 2001 et les données
régionales annexées permettent d’estimer à près de 15% les projets acceptés dédiés à la
prévention ou appuyant la coordination de réseaux à fort contenu préventif, sachant que bien
d’autres projets peuvent comporter un volet préventif, plus ou moins développé. Les thèmes
les mieux servis sont l’amélioration des pratiques professionnelles et la permanence des
soins ; la coordination (réseaux notamment) est un thème nettement émergent dans
l’utilisation des enveloppes régionales, qui représentent 80% des crédits nationaux, avec forte
concentration sur quelques régions, en particulier le Nord-Pas-de-Calais et la Bourgogne. Les
crédits 2001 ont été sous-consommés : 52% de l’enveloppe totale a été attribuée ; mais
seulement 30% ont été effectivement versés, correspondant à une consommation effective de
31 millions d’euros sur 106,71 millions d’euros disponibles en 2001.

La doctrine mériterait d’être précisée quant à l’utilisation de ces fonds, crédits
d’incitation à caractère non pérenne, pour le développement des réseaux, et quant à la
possibilité de les utiliser pour financer des dérogations tarifaires, alors que vient de se mettre
en place la dotation de financement des réseaux (Cf. ci-dessous), censée financer  le coût des
dérogations tarifaires, qui, hors dispositions conventionnelles nationales, n’est plus imputable
sur la gestion du risque. Faudra-t-il du reste maintenir le principe d’un compartimentement du
financement de nouveaux modes de tarification des soins de ville, ou le réintégrer
durablement dans les dépenses du risque ?

Des obstacles forts subsistent :des résistances professionnelles, mais aussi la difficulté
de mesurer et a fortiori d’évaluer les pratiques de prévention. La prévention secondaire et
tertiaire est souvent indissociable du suivi du patient. La revalorisation des honoraires est un
élément de réponse au financement de la prévention individualisée, mais sans contrepartie. En
dépit des progrès réalisés, la doctrine reste encore floue et les réalisations fragmentaires et
disparates sur la rémunération des participations à des actions collectives.

3.3.3  Des perspectives encourageantes ?

Deux faits nouveaux autorisent un certain optimisme :

- La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de
santé comporte un chapitre consacré à la politique de prévention, qui met l’accent sur la
promotion de la santé, donne une base légale et détermine une procédure pour des
programmes nationaux de prévention, crée un institut national de prévention et d’éducation
pour la santé, doté de missions ambitieuses, jette les base d’une procédure d’accréditation des
organismes de prévention et d’éducation pour la santé et d’une démarche de normalisation du



IGAS                                                    Les métiers de la prévention sanitaire                                           mars 2003

71

développement de l’éducation pour la santé. L’institut, qui se substitue au C.F.E.S. avec des
moyens sensiblement accrus, a notamment pour mission « d’assurer le développement de
l’éducation pour la santé, y compris l’éducation thérapeutique, sur l’ensemble du territoire, en
tant que mission de service public répondant à des normes quantitatives et qualitatives fixées
par décret. » La démarche de normalisation, par voie réglementaire, apparaît ainsi, de façon
indirecte, au détour d’une phrase consacrée aux missions de l’institut. Par ailleurs, un
processus de planification a été mis en œuvre avec un plan national pour le développement de
l’éducation pour la santé et l’élaboration de schémas régionaux d’éducation pour la santé.

La loi du 4 mars 2002 introduit une définition unique des réseaux (fusion des réseaux
expérimentaux ambulatoires ou appuyés sur l’hôpital) ; la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2002 substitue à la logique expérimentale antérieure une logique de
développement pérenne, en instituant une enveloppe de financement des réseaux déterminée
dans la L.F.S.S., dite « cinquième enveloppe de l’ONDAM, gérée de façon déconcentrée au
niveau régional, conjointement par le directeur de l’A.R.H. et le directeur de l’U.R.C.A.M.
Cette dotation nationale de développement des réseaux, fixée à 22,87 millions d’euros,
finance à la fois les frais de coordination et les éventuelles dérogations tarifaires ou nouvelles
formes de rémunération des praticiens.

- L’annonce par le ministre d’un projet de loi quinquennale sur la prévention, précédé
par une large consultation dans les régions, vise à inscrire dans la durée une priorité politique
en faveur de la prévention, à fixer des objectifs opérationnels assortis des moyens
administratifs, techniques et financiers nécessaires. La conjonction de ces deux textes fournira
aux administrations concernées et aux acteurs de terrain une « « feuille de route » pour
plusieurs années ; dès à présent, c’est une légitimation de leurs actions qui suscite de fortes
attentes.

Au terme de ce chapitre sur les apprentissages de la prévention, et avant d’aborder
l’analyse des relations complexes entre les acteurs et le système, il peut être utile de
s’interroger sur la méthode à employer pour mieux structurer et donner plus d’unité à ces
apprentissages très divers, hétérogènes, parfois lacunaires, le plus souvent insuffisamment
reconnus. Pour définir l’esprit de cette méthode, il convient d’insister sur trois points :

- Il faut éviter les écueils du « bourrage programmatique »ou de la création de
nouvelles corporations sur des bases restreintes et mouvantes. Ce n’est pas en alourdissant les
programmes des formations initiales des professionnels non dédiés à la prévention qu’on
développera leurs compétences et leur sensibilisation ; il faut combler les lacunes les plus
nettes, développer surtout une approche commune de la promotion de la santé dans les divers
cursus, multiplier les points de rencontre entre filières différentes, dans les séquences
théoriques ou pratiques, mettre en œuvre une pédagogie concrète insistant sur les liens entre
promotion de la santé et relations avec le patient ou l’usager. Pour les profils émergents dans
le champ de l’éducation pour la santé, il faudrait pouvoir disposer à la fois de cycles complets
de formation initiale permettant un accès direct à l’emploi et des moyens de formation
permanente accompagnant le recrutement de personnes ayant de l’expérience dans le champ
sanitaire et social ; professionnaliser, mais sans tuer la diversité des parcours ni le recrutement
de militants.

- Il est donc essentiel de développer un processus de qualification : définition
concertée des compétences, reconnaissance universitaire et statutaire, y compris par validation
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des acquis de l’expérience, formation continue. La définition de référentiels de compétences
est un point de passage obligé à la fois pour mettre en place des éléments de transversalité
dans des formations initiales multiples et pour définir, pour des spécialistes de l’éducation
pour la santé, une politique de qualification ménageant la diversité des itinéraires .

- Pour ce faire, on ne peut que s’appuyer sur les acteurs de terrain, mais dans un cadre
plus cohérent et mieux coordonné . La qualification des acteurs et la reconnaissance de leur
action au service de la prévention passe aussi par la rationalisation du système.
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 4 - LES ACTEURS ET LE SYSTEME

Après les deux premières parties consacrées à la description de l’objet du présent
rapport, la mission a souhaité procéder à une mise en perspective prolongeant cette approche
descriptive des acteurs et permettant de repérer les effets de système tant dans les aspects
structurants des dynamiques identifiées que dans les difficultés rencontrées au cours de nos
investigations. Autrement dit, la mission a cherché à pointer –tout en s’efforçant de rester
centrée sur le sujet des métiers de la prévention- ce qui faisait sens dans les fonctionnements
qu’elle a pu observer et à souligner les leviers mobilisables dans le cadre d’une évolution
qualitative et quantitative de la commande publique en lien avec la future loi quinquennale de
santé publique. Parce que le champ de l’éducation pour la santé est le moins structuré de la
galaxie de la prévention et qu’il s’appuie sur une approche pluridisciplinaire mettant en jeu de
multiples techniques et modalités d’intervention sans pouvoir être rattaché à une seule
spécialité, la mission a choisi de porter son regard au principal sur ce domaine sans toutefois
délaisser d’autres aspects clés qui seraient apparus au cours de ses investigations.

4.1 Des effets de système incertains

Des modes de régulation des professions et des métiers sans effet structurant durable

! Au niveau des qualifications et des classifications :

La mission a fait le constat d’une absence quasi-totale de repères transversaux à
l’ensemble des champs d’activité liés à la prévention. A la mosaïque naturelle des métiers
décrite dans la partie 2, s’ajoute un foisonnement des dispositifs et des structures de gestion
qui n’est pas de nature à donner de la cohérence et du sens partagé aux dynamiques de
professionnalisation. Chaque champ d’activité, en l’absence d’un cadrage formulé par la
puissance publique, construit ou tente de construire, son propre chemin, s’appuyant- quand
elles existent- sur les logiques internes déjà à l’œuvre. Ainsi, dans des secteurs déjà organisés
comme la fonction publique territoriale ou les caisses de sécurité sociale (par le biais de
l’UCANSS), se mettent en place des évolutions progressives des référentiels professionnels,
même si, de l’avis des acteurs de terrain, beaucoup reste à faire en la matière.

Au delà d’une légitime diversité liée à celle des activités à conduire, la mission a pu
noter un fort éclatement des qualifications et des classifications et ce à plusieurs niveaux.
Ainsi, sauf dans le cas de la FPT et des professions réglementées, il n’existe pas de pré-requis
consolidés nécessaires à l’exercice d’un métier de la prévention. Reprenant une pratique
fréquente dans le travail social, le niveau d’exigence en terme de formation initiale n’est peu
ou pas formalisé, présentant l’avantage d’une irrigation possible de ce champ d’activité par
d’autres expériences professionnelles mais sans que des dispositifs de formation qualifiante
systématique n’aient été mis en place, au risque de fragiliser la légitimité professionnelle des
intervenants. De la même façon, la mission a noté des différences importantes de statut
entraînant des écarts non négligeables en terme de rémunération et de gestion de carrière. Cet
aspect est, bien entendu, fortement corrélé avec l’appartenance – ou non- à une structure
d’appui forte. Lors de ses investigations sur le terrain, si la mission  a rencontré aussi bien des
références aux différents statuts de la fonction publique, une application de conventions
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collectives reconnues telles que la FEHAP ou l’UCANSS, elle aussi eu à connaître de
situations plus fragiles en particulier dans le champ des associations d’éducation pour la santé
ou de l’observation sans couverture conventionnelle très organisée (voir les réflexions lancées
dans le cadre du réseau de l’ex-CFES, le travail conduit actuellement par la FNORS ou la
toute récente convention collective des missions locales qui intègre des qualifications
utilisables pour les activités de prévention en santé) ou appliquant des conventions collectives
connexes comme celle de l’animation socio-culturelle. Cet éclatement conduit à des disparités
de statut et à des inégalités de situation dont on peine parfois à trouver le fondement réel.

Ainsi, sur des activités de même nature, les éducateurs pour la santé des caisses
primaires bénéficieront d’une sécurité de l’emploi et d’un classement comme agent de
maîtrise alors que ceux d’une association devront se contenter d’une rémunération nettement
en retrait et d’une précarité liée au financement du programme en cours. De plus – ce point
sera approfondi plus loin- le secteur est un gros consommateur d’emplois aidés de toute
nature, recours qui contribue sans aucun doute à lui fournir des moyens qui lui seraient
refusés par les voies ordinaires des dotations budgétaires mais qui a tendance à tirer vers le
bas les niveaux d’embauche et de rémunération.

Cependant, cette absence d’un cadre strict va permettre, comme on l’a déjà souligné
plus haut, des apports issus d’autres champs d’activité. En ce sens, la mission a rencontré des
situations dans lesquelles le glissement vers les activités de prévention sanitaire avait été géré
comme technique de gestion des ressources humaines en simple processus interne de
reclassement. A l’inverse, et dans le majorité des cas rencontrés, le recrutement est lié à une
dimension «vocationnelle » affirmée soit par intérêt pour les démarches de santé publique soit
parce qu’il est l’occasion de professionnaliser –même imparfaitement- un engagement
militant ou une trajectoire personnelle. Dans ces deux familles de cas, se produit alors un
échange implicite entre motivation pour l’activité et précarité globale de la situation offerte,
échange entraîné par le sous-financement global du secteur et dont profitent les différents
financeurs. Par ailleurs, la mission souligne que l’absence de référentiels de métiers proches
ou communs est également un frein à la mobilité inter-employeurs alors qu’au contraire, les
échanges et la fertilisation mutuelle sont considérés par tous comme un facteur clé de réussite
des actions engagées.

! Au niveau des programmes et les objectifs :

La mission s’est ensuite interrogée sur les effets structurants des différentes modalités
de programmation dans le champ de la prévention. Les principales observations portent sur
l’impact des différents programmes sur la problématique métiers de la prévention. La mise en
place des programmes régionaux de santé à partir de 1996 a eu un contestable effet
d’entraînement sur l’agenda politique, mettant sur le devant de la scène régionale des
questions nouvelles, des approches et des stratégies d’intervention novatrices ainsi que des
modes de travail innovants en terme de partenariat. Même si les travaux des conférences sont
d’inégales valeurs, la plupart des observateurs s’accordent à leur reconnaître qu’ils ont
incontestablement marqué une étape dans la territorialisation des questions de santé. Par
contre, la question des métiers n’a pas été directement impactée par ce développement sinon
de façon allusive et incantatoire dans certains travaux sous la forme d’invocation sur la
nécessité d’un effort en matière de formation et sans qu’une stratégie explicite n’ait été mise
en œuvre. De la même façon, la mise en place des schémas régionaux d’éducation pour la
santé donne lieu, ainsi qu’en témoigne le compte rendu de la réunion des chefs de projet du 27
mars 2002, à de nombreuses interrogations sur les objectifs du schéma, les articulations à
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construire avec d’autres volets des politiques publiques tels que PRAPS et politique de la ville
ou emploi des jeunes (pour les missions locales), les niveaux pertinents d’action territoriale,
etc… Mais, à l’exception notable des emplois jeunes « tabac » pour lesquels l’ex-CFES avait
lancé un processus devant conduire à une certaine professionnalisation, la problématique des
métiers n’est pas - ou pas encore- posée si l’on considère la relative jeunesse des projets. Plus
encore, la mission a noté que, dans bon nombre de cas, les associations sont considérées
comme lieux ressources de formation y compris au bénéfice des agents publics ou bien que,
faute du temps ou de compétences nécessaires, les pouvoirs publics déléguaient, ici,
l’élaboration du schéma, là, l’animation de groupes de travail ou la formation méthodologique
dans une relation de pure sous-traitance. Un travail plus récent encore de la Société française
de santé publique en vue de la préparation de la future loi de programmation pose des constats
de même nature tout en soulignant qu’une analyse plus fine des quelque 151 projets
répertoriés permet de  pointer quelques « besoins de compétence ». En ce sens, il apparaît que
les quatre  domaines sont particulièrement concernés : l’épidémiologie, les sciences humaines
appliquées à la santé, la fonction de formateur et celle de chef de projet. Soit ces domaines
peuvent s’appuyer sur des filières professionnelles déjà existantes (épidémiologie) mais en
situation de pénurie du fait de l’aspiration générée par la mise en place des diverses agences et
les recrutements qui s’en sont suivis, soit ces domaines sont encore trop en friches ou
cantonnées à des approches trop exclusivement universitaires pour être exploitables en termes
opérationnels (sciences sociales et santé). Soit, encore, les dispositifs de formation sont trop
peu développés et ne produisent pas d’effet structurant dans le champ de la prévention
(formation de formateurs ou de chefs de projet).

! Au niveau des financements :

La mission a relevé une forte diversité sur les questions de financement. Cette
diversité trouve sa source dans l’origine et l’importance des différents fonds, dans les
modalités d’attribution ainsi que dans les structures d’appui des programmes. Les salaires
étant la dépense principale des opérateurs (selon des pourcentages divers liés aux
rémunérations servies, au poids des emplois aidés ou des mises à disposition d’autres
institutions, etc…), la négociation budgétaire emporte des effets non négligeables …. La
situation est évidemment fort différente pour les structures rattachées à des institutions elles-
mêmes financeuses à l’instar des services prévention des caisses ou des collectivités locales.

Appuyée sur des dispositifs statutaires ou conventionnels solides et stabilisés
(garantissant emplois, promotion et mobilité professionnelle, accès à la formation ou aux
concours internes, etc…), la négociation, dans ces institutions, revêt une dimension, somme
toute classique, de discussion budgétaire, d’affectation de postes, de création d’emploi… Il
n’en est pas de même pour les diverses associations opératrices de terrain qui se voient
contraintes de négocier programme par programme avec les multiples financeurs dans le
cadre d’une annualité budgétaire particulièrement fragilisante pour leurs capacités
opérationnelles, tout en générant une lourdeur de gestion tant chez les financeurs que chez les
financés et entretenant également un risque de saupoudrage malgré les efforts dont la mission
a été témoin pour éviter ce phénomène. Ainsi, la DDASS du Rhône gère, sur le chapitre 47-
11-20, cinquante-neuf demandes de subvention d’un montant allant de 762 € à 85 000 € sur
les seuls crédits fléchés PRAPS et PRS. De son côté, la caisse primaire centrale d’assurance
maladie de Lyon (la CPCAM) attribue 40 subventions instruites par son service prévention.

A l’autre bout de la chaîne, un opérateur comme l’Association départementale
d’éducation pour la santé du Rhône (ADES, le CODES local) monte et gère, en moyenne,
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vingt projets par an, chaque projet étant négocié avec 4 à 5 financeurs. Pour sa part, le CNDT,
structure d’information et de formation sur les addictions, doit traiter avec 22 financeurs,
depuis la MILDT jusqu’à la plus petite commune souhaitant faire appel à ses services. Dans
ce cadre, les fonctions transversales d’administration, de logistique ou de veille documentaire
ne sont peu ou pas reconnues et donc peu ou mal financées alors qu’elles sont souvent
essentielles pour la bonne fin des projets. Sans remettre en cause les principes du financement
par programme qui évite d’alimenter du fonctionnement pur sans aucune sorte d’évaluation, il
conviendrait de trouver les voies et les moyens pour assurer aux associations de terrain une
certaine sécurité budgétaire permettant à leurs responsables de consacrer plus de temps au
pilotage stratégique et opérationnel des projets plutôt qu’à une course effrénée aux
financements.

Par ailleurs, le caractère limité de la ressource financière entraîne des effets négatifs en
matière de recrutement et de professionnalisation. En effet, dans ce contexte, les choix de
recrutement sont bien souvent revus à la baisse pour s’efforcer de rester dans le cadre de la
contrainte budgétaire. Ainsi, par exemple, l’embauche prévue d’un démographe « senior » se
finalisera sur le recrutement d’un thésard, nettement moins coûteux sur le plan salarial. Dans
le même sens, le recrutement d’épidémiologistes confirmés par les CODES est rendu difficile
voire impossible par les embauches massives – dans des conditions salariales plus favorables-
opérées par les différentes agences nationales. La pression à la baisse est, à l’évidence, plus
forte sur les métiers émergents dans la mesure où ceux-ci ne s’appuient sur aucun référentiel
stabilisé de compétences et de pré-requis.

La mission a également noté un fort recours aux emplois aidés de toute nature. Il n’est
pas rare de constater que, parfois, près de la moitié des intervenants issus des associations ou
de certains service publics locaux émargent sur le dispositif emplois jeunes. Se posent alors
deux questions fortes : que se passera-t-il pour ces structures lors de l’extinction programmée
du dispositif et comment leur capacité d’intervention pourra-t-elle être consolidée ? Comment
capitaliser les acquis professionnels des emplois jeunes sortant, à la fois en terme de
trajectoire individuelle et d’accès à une professionnalisation et en terme collectif, pour
valoriser les avancées générées ? Il n’appartient pas à la mission de commenter la décision de
mettre fin au dispositif emplois jeunes, mais elle doit néanmoins souligner qu’il en va de
l’équilibre financier de bon nombre d’association et, partant, de leur pérennité et de leur
existence même. De la même façon, la capacité opérationnelle de ces structures et leur
participation aux politiques publiques risquent d’être sérieusement compromises par cette
remise en cause.

Une autre problématique financière a été notée concernant les modalités de
rémunération des actes de prévention pour les professionnels de santé. S’il apparaît que la
rémunération d’un acte individuel puisse trouver relativement facilement une solution
(utilisation de la facturation à l’acte ou rémunération forfaitaire à la capitation dans
l’expérimentation « démarches éducatives en médecine libérale et pharmacie conduite par la
CPCAM de Lyon sur 5 sites), il n’en va pas de même dans le cadre de leur participation à des
actions collectives pour lesquelles aucun dispositif n’est facilement envisageable en l’état
actuel de la réglementation. En s’appuyant sur les travaux déjà menés et sur l’amorce de
négociation conduite quelques années auparavant, la recherche d’une solution devrait être
rapidement mise en chantier sous peine de voir la participation des professionnels de santé
libéraux se limiter à un simple volontariat de conviction.
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! Au niveau des relations inter-institutionnelles et partenariales:

Les observations de la mission permettent de dresser une typologie simplifiée des
partenariats rencontrés. D’abord, de façon traditionnelle, les décideurs de la prévention
recherchent des opérateurs de terrain pour mettre en œuvre les politiques publiques à l’instar
de ce qui se déroule en matière d’action sociale, par exemple. Ce mécanisme s’appuie sur un
tissu associatif notablement plus morcelé puisque construit sur des approches par milieu, par
public, par pathologie, par types de conduites ou bien encore communautaire ou
géographique. C’est d’ailleurs la deuxième fonction remplie par le partenariat avec les
associations qui permet de rentrer en contact avec des milieux traditionnellement
inaccessibles à une action administrative pure et qui favorise la création ou l’entretien d’un
lien social avec des populations souvent bien éloignées des dispositifs sanitaires et sociaux,
dans une perspective de remédiation. Enfin, les partenariats sont souvent utilisés comme
prolongement pur et simple de l’administration pour conduire des processus d’élaboration
participative de projets, de diagnostics des besoins d’une population, d’évaluation d’actions
financées par les pouvoirs publics… Cette fonction de suppléance trouve sa source à la fois
dans une situation de relative pénurie de ressources humaines (il est parfois plus facile de
financer une étude que de la gérer en interne faute de moyens humains) et dans un déficit de
compétence (souligné par beaucoup d’acteurs) dans divers champs aussi variés que la
méthodologie de conduite de projet, certaines études épidémiologiques ou
toxicologiques particulièrement pointues, etc… Dans ces opérations, les administrations
cherchent donc à acquérir une certaine efficacité par un recours à des ressources externes.

Mais ces partenariats sont souvent marqués par un certain déséquilibre. En effet, dès
lors qu’un nombre limité d’institutions est en mesure d’apporter des ressources budgétaires, il
est facile de comprendre que le poids des financeurs va être prépondérant dans la mise au
point des partenariats. Par les moyens qu’ils détiennent, l’Etat, les caisses de sécurité sociale,
les mutuelles et les collectivités locales sont les maîtres du jeu dans des relations du fort au
faible.

Trois constats peuvent être avancés sur ce sujet. D’abord, ainsi que plusieurs bilans de
la montée en charge des PRS l’ont souligné, il peut se trouver une contradiction non
négligeable entre une logique d’approche territoriale portée par le tissu associatif local et une
vision « top-down » de ce même partenariat où il s’agit simplement de mettre en œuvre  une
ligne directrice nationale fixée par les administrations centrales. Ensuite, parce que les
financements accordés le sont à ce prix, il y a un risque d’un alignement systématique sur la
commande publique quand bien même un diagnostic local conduirait à un choix différent. A
cet égard, l’exemple des emplois jeunes « tabac » est significatif. Recrutés dans le cadre du
plan anti-tabac et des conventions d’application de ce plan, certains ont bien vite été affectés
à d’autres tâches, parfois avec l’accord tacite des tutelles qui voyaient là un moyen facile
d’aider des structures au moindre coût. A l’inverse, ces partenariats peuvent être
instrumentalisés dans le champ politique prêtant ainsi le flanc à une critique non dénuée de
fondement.

Par ailleurs, la mission a pu constater que certains opérateurs avaient à faire à un
véritable « mille feuilles » institutionnel dans lequel ils peinent parfois à se retrouver. Ainsi,
l’espace communal de solidarité de Saint Fons doit trouver sa place et ses financements dans
un partenariat multiple mêlant DSU, PLIE, équipe MOUSSE, CAF, Conseil général,
commune et CCAS…



IGAS                                                    Les métiers de la prévention sanitaire                                           mars 2003

78

Réunir tous les acteurs possibles sur le territoire d’un quartier relève de la gageure et il
n’est pas surprenant que ceux-ci réclament une certaine rationalisation des partenariats leur
évitant les redondances, les réunions chronophages multiples sans que les décisions
opérationnelles ne soient toujours prises et annoncées. Il en découle une ambiguïté dénoncée
par plusieurs des structures entendues par la mission et qui souhaitent une définition et un
respect plus strict des rôles de chacun, en particulier en ce qui concerne le positionnement des
service déconcentrés qui, préférant se poser en animateurs, semblent parfois délaisser leur
fonction d’arbitre et de décideur.

En l’occurrence, il s’agit de conjurer la dérive du partenariat se suffisant à lui-même
alors qu’il doit, avant tout, être un moyen de l’efficacité collective.

4.2 Une adhocratie morcelée

On l’a vu, plusieurs éléments se rejoignent pour faire du champ de la prévention
sanitaire une adhocratie morcelée. La mission considère en effet que la juxtaposition des
logiques internes, des cultures, des fonctionnements propres à chaque institution a
historiquement entraîné un morcellement que les quelques progrès réalisés ces dernières
années n’ont pas encore contrebalancé. L’histoire encore trop récente de la coopération et du
partenariat ne permet pas de considérer cette diversité comme un atout mais plutôt comme un
handicap à l’efficacité collective attendue. Les écarts de taille des structures, de moyens
engagés, de poids politique ou médiatique rajoutent encore à cet éclatement. En l’absence de
toute « standardisation » par les qualifications ou les formations (sauf comme on l’a déjà
rappelé, pour les professions réglementées), face à une mise en cohérence qui reste trop
balbutiante, face à un pilotage politique assurément trop souple, force est de reconnaître que
le champ de la prévention ressemble plus à une mosaïque aux dessins aléatoires qu’à un
système construit certes progressivement et sachant conjuguer besoin de liberté et partage
d’une ambition collective forte.

4.3 Les limites d'un partenariat trop lié au volontarisme des acteurs

Plusieurs observations conduisent la mission à s’interroger sur les effets du partenariat.
Si celui-ci permet à l’évidence de prendre en compte des réalités qui échapperaient autrement
aux mécanismes forcément généralisateurs de toute action publique, il reste que les modalités
de gestion de ces partenariats sont parfois trop floues pour être véritablement structurantes et
autoriser une évaluation de leur performance. Sans méconnaître les bienfaits du partenariat, la
mission considère que doit être éviter toute confusion entre la fin et les moyens d’atteindre
celle-ci sous peine de sombrer dans la fascination de l’outil. Par ailleurs, la puissance
publique pourrait s’efforcer de mieux cadrer et coordonner les conditions de participation et
de mise en œuvre du partenariat rendant plus difficiles les conduites d’évitement de certains
partenaires que l’on a pu remarquer dans la mise en place des PASS ou des commissions
d’action sociale d’urgence dans un champ connexe à la prévention sanitaire.

4.4 Une précarité financière partielle mais certaine

La précarité financière des structures de terrain est un constat fréquent de la mission.
Cette situation obère leur capacité à se projeter dans l’avenir et à structurer leur action dans le
moyen terme. De plus, une part non négligeable –et trop importante car non productive- de
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l’énergie interne de ces structures est consacrée à la recherche de financement assurant au
mois le mois leur pérennité au risque de sortir parfois du cœur de leur métier.

Certes, toutes ne sont pas logées à la même enseigne et celles d’entre elles qui sont
adossées à des institutions ne sont pas exposées à ces problèmes. Mais il reste que le volume
global des budgets consacrés à la prévention reste relativement marginal par rapport à ceux
dédiés à la gestion du risque. De plus, contrairement au régime général, certaines caisses
n’ont pas de budget prévention, rendant problématique la coopération qui aurait pu naître de
la mise en place des URCAM. Enfin, les modalité de gestion de ces fonds restent souvent
centralisées. Ainsi, à l’exception notable de l’Etat qui a déconcentré une très large part de ses
crédits d’intervention, mutuelles et caisses gèrent leurs enveloppes dans un système croisé
d’instructions locales et de décisions nationales. Il y a donc à prévoir à la fois une
réévaluation des crédits consacrés à la prévention et une modernisation de leurs modalités de
gestion permettant une homogénéité de processus et une fluidité de gestion.

4.5 Une capacité problématique de réponse à une évolution et un renforcement
de la commande publique

Chacun s’accorde à penser que le paradigme actuel de la politique de santé est arrivé
au bout de son efficacité. Empesés dans des approches curatives et individuelles, coincés par
une dichotomie de pilotage qui obère sa pertinence, hésitant entre problématique de
l’assurance maladie et politique de santé, plombés par les questions à répétition d’équilibre
financier, les fondamentaux de notre système sont à réexaminer. L’heure est donc au
changement de paradigme et la commande politique est, semble-t-il, sur le point d’évoluer
pour mettre en œuvre une politique centrée sur la santé publique.

La mission, toujours en s’efforçant de rester calée sur l’approche métiers, considère
que plusieurs questions lourdes se posent et appellent des réponses rapides pour mettre le
secteur de la prévention en capacité de répondre à cette évolution de la demande politique.

Ainsi, le champ de la prévention est traversé par un débat non sans conséquence en
particulier en matière de métiers. S’agit-il, lorsqu’on parle de prévention, de gérer des
politiques de communication sur la santé, les comportements à risque, etc… avec les
méthodes et les professionnels du monde de la communication ? Ou bien, s’agit-il de
construire des stratégies d’intervention sociale mêlant des approches sanitaires, sociales,
anthropologiques, etc… Il n’appartient pas à la mission de trancher la question mais elle
souhaite souligner que le choix à effectuer aura un impact certain dans le champ des
professions.

Dans le même sens, la mission a pu noter que l’approche de l’éducation thérapeutique
des patients –en développement- se construisait le plus souvent comme la projection mono-
disciplinaire de bonnes pratiques et des comportements appropriés à telle ou telle pathologie
alors que l’éducation pour la santé théorise et revendique le caractère pluri-disciplinaire de sa
démarche. Là encore, les profils professionnels à construire, les organisations du travail et les
régulations à mettre en œuvre ne sauraient être de même nature.

Par ailleurs, la mission a fait le constat que la masse critique en jeu était notablement
trop faible tant en terme de formation qu'en matière opérationnelle pour prétendre atteindre
les objectifs ambitieux à la hauteur des enjeux. Cette remarque vaut également pour le champs
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de la recherche, et en particulier son articulation avec l’Université, qui est apparu comme trop
peu structuré et laissé à l’initiative individuelle de tel ou tel chercheur ou patron de
laboratoire.

Alors qu’aujourd’hui, les acteurs de la prévention sont considérés comme « les
saltimbanques » du système, il s’agira de dégager les priorités permettant de porter le futur
système à maturité et à sa pleine efficacité.

De la même façon, la mission estime qu’un changement d’échelle dans la politique de
prévention nécessitera un renforcement et une rationalisation du pilotage de cette politique.
Aujourd’hui, les acteurs de terrain considèrent que la prévention est un orchestre avec des
musiciens, plusieurs partitions mais dont le chef n’est pas à la hauteur. Incontestablement, la
question posée mérite attention car elle pose le problème de l’animation et de la mise en
cohérence des politiques publiques, facteur clé de réussite. En accompagnement de cette
évolution institutionnelle, la mission suggère qu’un effort substantiel de professionnalisation
de la prévention et en particulier de l’éducation pour la santé soit entrepris sous peine
d’échec.

A un moment où il s’agit de reconstruire notre politique de santé, il ne faudrait pas,
pour reprendre une expression recueillie par la mission, que l’archaïsme des institutions
fragilise les dynamiques créées par les acteurs.
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 5 – PROPOSITIONS

Les propositions formulées ci-dessous s’articulent autour de trois dimensions fortes.

Il s’agit, tout d’abord, de mieux connaître les métiers de la prévention et
particulièrement ceux de l’éducation pour la santé sur lesquels les données sont les plus
lacunaires voire inexistantes.

Ensuite, il s’agit de se donner les outils appropriés de gestion de ces métiers tant dans
le champ de la formation initiale et continue et de la qualification qu’au niveau de la
reconnaissance statutaire de ces professions.

Enfin, à partir de l’approche métiers, la mission formule quelques préconisations sur la
gestion du réseau de l’éducation pour la santé visant d’une part à le consolider et d’autre part
à mettre plus de cohérence dans le pilotage des actions.

5.1 Mieux connaître, développer l’observation sur les métiers de l’éducation
pour la santé et les besoins de qualification

Mieux connaître, développer l’observation sur les métiers de l’éducation pour la santé
et les besoins de qualification est aujourd’hui une évidente nécessité afin de ne pas commettre
d’erreurs sur les enjeux et les priorités.

Qui former ? Quels métiers privilégier ? Quels sont les métiers qui manquent et qu’il
faudrait promouvoir ?

Les réponses ne s’imposent pas d’elles-mêmes.

Par exemple, de l’avis des spécialistes de terrain, contrairement à certains idées
communément répandues, il ne paraît pas aujourd’hui utile d’inciter au développement des
métiers de la communication sur le champ de la prévention. En effet, les techniques de
communication sont bien connues, les professionnels existent et peuvent être mobilisés, les
messages ou les idées à transmettre sont identifiés, leurs limites d’efficacité aussi. Il n’y a
donc ni urgence, ni pénurie dans ce domaine.

En revanche, d’autres métiers et d’autres compétences font défaut.

Il ne s’agit pas véritablement de métiers à créer, mais plutôt d’adapter certains d’entre
eux aux spécificités de la prévention. C’est surtout dans les domaines de l’organisation que
les compétences techniques sont nécessaires.

Par exemple, il faudrait instituer  des animateurs de réseaux. En effet, il ne suffit de
mettre en place des réseaux, encore faut-il les faire vivre, maintenir leur cohérence, les faire
évoluer, assurer des passerelles entre eux, ou conforter des liens. Toutefois, certains experts
sont hostiles à l’idée que l’animation de réseau devienne un véritable « métier ». Ils craignent
qu’on aboutisse à un « spécialiste - animateur » par type de maladie (un pour les affections
cardiaques, un pour le cancer etc…) ce qui contribuerait au cloisonnement entre les
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disciplines. Cette crainte n’est pas tout à fait sans fondement, dans la mesure où,
effectivement, on peut observer des dérives de cette nature dans les grands ensembles
hospitaliers, comme les Hospices civils de Lyon, où des réseaux, très structurés, ont été créés
(pour les insuffisance rénales, ou pulmonaires) mais fonctionnent en « circuit fermé ».

Les gestionnaires (financier, responsable de ressources humaines) ou managers
d’associations manquent également. En effet, la plupart des présidents, et surtout des
directeurs d’associations, ne possèdent pas toujours les compétences en administration, ou en
gestion, indispensables aujourd’hui. Or, toutes les associations qui sont sur le champ de la
prévention ont à gérer des personnels et des crédits, quelquefois très importants, dans des
conditions aléatoires et une conjoncture très délicate : multiplication des emplois précaires,
diversité et fragilité des financements. Pour surmonter de telles difficultés il est faut
impérativement des professionnels formés, aguerris et disponibles. Du point de vue de leur
fonctionnement interne, les associations de prévention, ne sont pas différentes des autres
associations. Il ne s’agit donc pas de créer véritablement un « nouveau » métier, mais plutôt
d’inciter les dirigeants des associations à mettre à la tête de leurs structures, de véritables
organisateurs, capables de gérer et d’anticiper.

Dans le même esprit, il est vraisemblable qu’il sera nécessaire rapidement
d’augmenter le nombre des formateurs de prévention, compte tenu de l’ampleur des besoins
d’enseignement d’aujourd’hui et surtout de ceux à venir.

Il faudrait également spécialiser des analystes, ou des statisticiens, dans la fabrication
de banques de données spécifiques à la prévention, afin de rassembler et ordonner les
informations éparses et d’éclairer les décisions,

Il manque aussi de « logisticiens de la prévention», qui à l’instar des logisticiens de
crises qui opèrent dans les organismes caritatifs non gouvernementaux, seraient en mesure de
définir les moyens de prévention à mobiliser, de concevoir la façon de les organiser et de les
gérer ensuite.

Ces quelques exemples, issus des propositions des acteurs locaux, montrent combien il
est important de mettre en place un dispositif permettant de mieux connaître, développer
l’observation sur les métiers de l’éducation pour la santé et les besoins de qualification.

Pour ce faire, il n’y a pas lieu de créer une structure ad hoc, du type «Observatoire des
métiers de la prévention », mais d’abord d’inciter les niveaux décisionnaires à entamer une
réflexion et à commander une étude approfondie sur ce sujet.

5.2 Mobiliser les diverses instances paritaires de gestion des professions
(CPNE, conseils divers, CPC, …)

Mobiliser les diverses instances paritaires de gestion des professions (CPNE, conseils
divers, CPC, …) en leur donnant mission de :

! Définir des référentiels de compétence y compris pour des métiers nouveaux à construire :
les travaux conduits par le réseau de l’ex-CFES ou par les observatoires régionaux de la
santé ( ou dans un champ connexe, ceux menés par les missions locales pour l’emploi des
jeunes) montrent qu’une réflexion de terme de référentiel est utile et possible.
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Utile parce qu’elle permet de poser la question des profils professionnels et des pré-requis
nécessaires à l’exercice des métiers de la prévention, sortant ainsi des imprécisions
actuelles frôlant parfois un amateurisme risqué.

Au-delà des métiers traditionnels de la prévention (pour lesquels ce travail a quelquefois
pu être développé), il conviendrait d’entreprendre, de prolonger et de systématiser une
telle démarche pour les métiers de l’éducation pour la santé et pour les métiers nouveaux
tels qu’évoqués supra.

La mission souligne également que la question de la mise en place d’une commission
paritaire nationale de l’emploi  (CPNE) spécifique à l’éducation pour la santé pourrait être
posée dès lors qu’une taille critique minima serait atteinte dans ce champ d’activité. A
tout le moins, les CPNE existantes dans le champ sanitaire et social ainsi que les différents
conseils consultatifs des professions paramédicales ou du travail social pourraient être
saisis par le ministre de travaux en ce sens. La mission recommande également que,
compte tenu des modes actuels d’acquisition des compétences, la validation des acquis de
l’expérience soit d’emblée intégrée comme un élément clé des politiques à conduire en la
matière.

! Définir des emplois types « référençables » dans le ROME : l’identification des
référentiels de compétence doit permettre la prise en compte de ces nouveaux métiers dans
le répertoire opérationnel des métiers (le ROME) et, partant, leur reconnaissance dans
l’arborescence générale des professions à l’instar de ce qui s’est fait dans le répertoire des
métiers de l’Union nationale des caisses de sécurité sociale.

! D'envisager la traduction de ces emplois types dans les différents statuts et conventions
collectives du secteur : la mission recommande que pouvoirs publics et partenaires
sociaux se penchent ensuite sur la traduction de ces emplois en terme statutaire et
conventionnels, menant ainsi à terme une démarche cohérente de construction de filières
professionnelles reconnues, valorisées à leur juste valeur et facilitant la mobilité externe
entre les différents opérateurs. A ce titre, les différentes branches professionnelles
concernées ainsi que les conseils supérieurs des trois fonctions publiques pourraient saisis
par les ministres compétents.

5.3 Mettre en œuvre une procédure d’habilitation ou d’accréditation des
formations d’éducation pour la santé

L’objectif est inscrit dans la plan d’éducation pour la santé, mais n’est pas
actuellement réalisé. C’est pourtant un outil qui permettrait, s’il est lié à la définition d’un
portefeuille de compétences, de structurer un ensemble de formations cohérent, ménageant la
diversité des parcours, contribuant à la professionnalisation des acteurs sans l’enfermer dans
une filière unique centrée sur la formation initiale et l’accès direct.

Il importe de définir clairement cette procédure, à distinguer des mécanismes
existants. Ce n’est pas l’homologation au sens de la législation de formation professionnelle,
qui statue essentiellement en fonction du niveau d’accès et des volumes de formation. Ce
n’est pas non plus l’habilitation au sens que lui donne la direction des enseignements
supérieurs au ministère de l’éducation nationale, puisque son champ pourrait concerner des
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formations non universitaires ou des cycles universitaires non habilités au plan national par la
D.E.S.U.P (diplômes d’universités).

Le choix du terme accréditation a le mérite de suggérer des liens étroits avec des
objectifs précis d’acquisition de compétences définis avec le concours des milieux
professionnels concernés, il est peut être trop ambitieux s’il devait se traduire par des
procédures lourdes d’audit par les pairs. On lui préférera peut être le terme de
« labellisation ».

Quelle que soit la terminologie retenue, cette procédure pourrait porter sur des cursus
complets ou, le cas échéant, sur des éléments centraux du portefeuille de compétences.

S’ agissant d’aune procédure d’habilitation spécifique, a priori non régie par la loi du
4 mars 2002, qui ne dispose que de l’accréditation des opérateurs d’éducation pour la santé,  il
conviendrait de lui donner une base légale propre, par exemple dans le cadre de la future loi
quinquennale.

Pourrait être mandaté un groupe de travail D.G.S., DESUP, I.N.P.E.S., E.N.S.P.,
personnalités qualifiées, pour définir les critères d’habilitation, sur la base de quelques critères
de compétences à acquérir, de décloisonnement et d’ouverture aux déterminants
anthropologiques et sociologiques de la santé :

- public pluriprofessionnel,
- équipe de formateurs pluridisciplinaire,
- présence de formateurs ayant suivi un troisième cycle d’éducation pour la santé,
- cohérence et articulation avec le référentiel de compétences,
- accent mis sur la conduite de projet et les déterminants anthropologiques et

sociologiques de la santé (facteurs sociaux et culturels de l’image de soi, des
rapports au corps et à la santé),

- articulations avec d’autres formations de santé publique, dispensées à l’intérieur
ou à l’extérieur de la structure demandeuse (favoriser l’émergence de séquences ou
de chaînes plus complètes de formation),

- ouverture à la validation de l’expérience professionnelle ou bénévole (tenir compte
des trajectoires professionnelles actuelles).

L’I.N.P.E.S. a programmé une démarche ambitieuse de préparation d’un cahier des
charges, visant à la fois le premier et deuxième niveau (formation d’adaptation d’un chargé de
projet ou formation universitaire dédiée, niveau bac plus 5, permettant l’accès direct de jeunes
diplômés à des responsabilités dans le champ de la promotion de la santé). Dans son
programme « services d’éducation pour la santé en région », 2003-2004, figure une action
prévoyant la  « Rédaction de référentiels de formation, premier et deuxième niveaux, qui
serviront de base aux procédures d’accréditation des organismes de formation, de labellisation
des formations et de validation des acquis de l’expérience ».

Enfin, on peut imaginer de définir une procédure attribuant un rôle pivot à l’I.N.P.E.S.,
après avis de son conseil scientifique (liens avec la recherche) et faisant sa place à l’E.N.S.P.
dans l’instruction technique des dossiers (expertise des titres professionnels des formateurs et
appréciation des modalités de validation des acquis des formés).
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La DESUP doit être associée à ce processus, tout en gardant naturellement la plénitude
de ses compétences en matière d’habilitation nationale de titres universitaires.

5.4 Renforcer les formations initiales de diverses catégories d’acteurs
professionnels, combler les insuffisances ou les lacunes les plus évidentes ;

5.4.1 Formation initiale des médecins :

L’utilisation par les universités d’un cadre plus favorable aux enseignements de santé
publique et à l’éducation du patient devrait constituer un élément important d’une évaluation
à moyen terme de la réforme du second cycle des études médicales, lorsqu’il aura pu être
parcouru dans son ensemble par une même promotion d’étudiants. Dès à présent, il serait
opportun de mener une réflexion sur les conditions de validation, nature des épreuves,
coefficients, questions posées, orientations données aux jurys. Dans les systèmes laissant une
large marge d’autonomie aux institutions de formation, c’est par une action sur les conditions
de validation que l’on peut donner des signaux forts et développer des incitations en direction
des élèves et des formateurs.

Au delà de ce travail, la priorité est à donner à l’interdisciplinarité des formateurs, sans
laquelle le décloisonnement des enseignements reste une illusion, et à toutes les actions
permettant de faciliter l’appropriation des démarches de prévention par les étudiants, dans la
perspective de leur futur exercice professionnel au contact des patients.

Dans cet esprit, on pourrait :

- introduire une section « promotion de la santé » au sein du Conseil national des
Universités. C’est la condition indispensable à la pleine reconnaissance de la
promotion de la santé indépendamment des enseignements de santé publique
dispensés dans les facultés de médecine, et surtout un levier efficace pour une
diversification des profils intervenant dans le champ des formations universitaires
à la promotion de la santé.

- diversifier les profils des formateurs en santé publique, anthropologues,
sociologues et, pourquoi pas, infirmières et travailleurs sociaux ;

- développer l’apprentissage de l’éducation thérapeutique dans le cadre des stages
cliniques ;

- diversifier les terrains de stages, pour accroître la part des stages au contact de
démarches de prévention, au sein de l’hôpital (notamment consultations et services
spécialisés en matière d’alcoologie, de tabagisme, de prévention des suicides,
consultations mémoire etc …) comme, très largement, à l’extérieur des
établissements de santé (centres de santé, réseaux à dimension préventive, services
de médecine préventive, y compris médecine du travail, opérateurs de l’éducation
pour la santé, administrations territoriales en charge d’actions de santé publique,
centres locaux d’information et de coordination gérontologique, etc …).



IGAS                                                    Les métiers de la prévention sanitaire                                           mars 2003

86

5.4.2 Formation initiale des pharmaciens d’officine : créer une u .v. d’éducation pour la
santé dans le cadre de la filière pharmacie d’ officine.

On a vu qu’il n’existait pas d’obligation en ce sens, même si la pratique de
nombreuses facultés  intégrait cette préoccupation. Le rôle d’information et de prévention des
pharmaciens d’officine est de plus en plus important.

5.4.3 Formation initiale des chirurgiens dentistes : créer un enseignement d’éducation
pour la santé bucco-dentaire, au delà des éléments existant dans le programme
d’hygiène bucco-dentaire.

5.4.4 Pour les pharmaciens comme pour les chirurgiens dentistes, mentionner la
promotion de la santé, comme une discipline du Conseil national des Universités
accessible à ces deux cursus.

5.4.5 Instituer une formation d’adaptation obligatoire pour les personnels médicaux,
paramédicaux et sociaux de la P.M.I., dont les objectifs et le volume seraient fixés
par la loi, mais dont les modalités seraient largement déléguées aux départements.
Les départements resteraient maîtres de l’organisation de la formation dans le cadre
des normes très générales fixées par la loi.

5.4.6 Introduire un module de sensibilisation à l’éducation pour la santé dans les
I.U.F.M., à suivre également par les enseignants du secondaire. Un accent resterait
mis sur la vie sociale de la communauté scolaire ; il convient du reste, chaque fois
que l’on met en place une unité ou un module d’éducation pour la santé, dans une
filière professionnelle spécifique, de le situer dans le cadre du référentiel de
compétences commun, en adaptant les contenus de formation à l’exercice
professionnel considéré et à son environnement.

5.4.7 Mandater un groupe de travail du Conseil Supérieur du Travail Social pour définir
des axes de développement de l’éducation pour la santé et des approches
communautaires de la santé dans l’architecture des formations sociales existantes,
et des propositions de diversification des stages.

5.4.8 Expérimenter dans quelques sites des modules communs aux formations
paramédicales et sociales.

Dans les sites qui s’y prêtent (même structure gestionnaire ou au moins proximité
géographique), il serait très fécond d’imaginer des éléments communs aux filières de niveau 5
(A.M.P.,auxiliaires de vie sociale, aides soignantes, auxiliaires de puériculture), et des
modules partagés entre assistantes de service social, infirmières, conseillères en économie
sociale et familiale, éducateurs spécialisés.
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5.5 Développer fortement la formation continue des acteurs

Trois actions peuvent y contribuer, avec le concours de l’I.N.P.E.S., qui doit
développer son engagement dans des partenariats professionnels sur la formation
permanente :

5.5.1 Inscrire l’éducation pour la santé et l’éducation thérapeutique parmi les
orientations prioritaires des collèges de formation  continue concernés ;

5.5.2 Envisager des accords-cadres ou des protocoles de coopération entre l’I.N.P.E.S.,
d’une part, et les institutions de formation médicale continue, les écoles de cadres
infirmiers, l’A.N.F.H. et les O.P.C.A. sanitaires et sociaux, d’autre part ;

5.5.3 Développer  des formations de formateurs à caractère pluriprofessionnel, pour
nourrir le vivier des formateurs professionnel à l’éducation pour la santé.

Dans ses « programmes-lieux » 2003-2004, approche très intéressante de
programmation de ses actions par lieu d’exercice des professionnels ou des opérateurs,
l’I.N.P.E.S. met l’accent sur les partenariats avec les organisations de professionnels,
notamment en matière de formation permanente, d’utilisation des outils documentaires, de
sensibilisation à l’éducation thérapeutique (programme « lieux de soins »), et sur les actions
de formation de formateurs, notamment dans le programme « services d’éducation pour la
santé en région » .

5.6 Appuyer les recherches en santé publique, et les ouvrir aux approches de
santé communautaire

S’ agissant plus particulièrement de la recherche en éducation pour la santé, les
conditions minimales pour des avancées significatives résideraient :

- dans la constitution d’un conseil scientifique de l’I.N.P.E.S de très bon niveau, largement
ouvert à des chercheurs en sciences humaines ;

- dans le développement, même modeste, de formations doctorantes ou de mastères en
promotion de la santé ;

- dans l’établissement de véritables formules de coopération entre les diverses institutions
de recherche, notamment I.N.S.E.R.M., C.N.R.S., M.I.R.E. Il

- conviendrait de multiplier des procédures d’appels d’offres conjoints, sur des sujets tels
que les approches communautaires de la promotion de la santé,

- l’évaluation des résultats en matière d’E.P.S.
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5.7 Sécuriser les opérateurs de l'éducation pour la santé

Dans un paysage caractérisé par un fort éparpillement et une situation de précarité
administrative et financière forte (particulièrement des opérateurs associatifs) pesant
négativement sur la professionnalisation du secteur, la mission recommande de :

5.7.1 Donner un contenu à la procédure d'accréditation des opérateurs prévue par la loi
sur les droits des malades :

En retenant le terme d’accréditation, le législateur a sans doute fait preuve d’une
ambition excessive, laissant penser qu’il s’agit de mettre en œuvre des procédures identiques
à celles gérées par l’ANAES. La mission considère qu’il serait plus réaliste et plus
opérationnel de définir une procédure simplifiée d’accréditation ou d’agrément. Quelques
critères simples pourraient être utilisés dans ce cadre tels que la présence de responsables
ayant bénéficié de formation accréditées ou titulaires de qualification reconnues (tout en
ménageant des périodes de transition nécessaires pour la mise en conformité), l’ancrage sur le
terrain (insertion dans un milieu, participation à des réseaux, adossement à une collectivité
locale, une caisse ou une mutuelle) et la capacité à produire de l’expertise pour conduire une
étude d’impact ou un processus d’évaluation.

5.7.2 Assurer un minimum de sécurité de gestion aux opérateurs :

La mission recommande que les opérateurs à vocation généraliste de type CRES ou
CODES se voient assurés, par voie de conventions pluri-annuelles (rappelées dans la
circulaire du 24/12/2002) garantissant une certaine pérennité, les moyens de fonctionnement
nécessaires à la coordination de l’équipe et à l’élaboration de projets. A ce titre, la
rémunération de la direction et une participation forfaitisée aux frais d’administration générale
et de fonctionnement (veille documentaire et réglementaire, etc…)de la structure devraient
faire l’objet d’un financement non lié à un programme spécifique d’intervention.

5.8 Clarifier les modalités de pilotage et d'animation du réseau

Face à un déficit manifeste de cohérence dans le pilotage des politiques de prévention,
déficit qui en obère la montée en puissance et la professionnalisation, la mission considère
comme indispensable que soient réglées les interrogations suivantes :

5.8.1 Choisir un pilote politique -et un seul- au niveau de la région :

Plusieurs hypothèses de pilotage sont envisageables pour améliorer la cohérence des
politiques de prévention.

Faut-il le confier à une DRASS renforcée et dotée des moyens suffisants pour
accomplir cette mission, dans une optique de maintien de la prévention dans le champ de
l’Etat mais dans un schéma accentué de déconcentration privilégiant la capacité d’arbitrage
entre des légitimités diverses et susceptibles d’entrer en contradiction ?

Faut-il jouer, au contraire, la décentralisation et confier cette responsabilité aux
conseils régionaux qui devront, alors, se doter des moyens humains et administratifs
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appropriés ou bien négocier avec les DRASS actuelles ou les futures agences devenues les
unes et les autres des structures de simple instruction technique des dossiers et des décisions à
prendre ?

Faut-il, à l’instar du regroupement opéré dans le cadre des URCAM, ajouter l’Etat
comme partenaire supplémentaire dans l’optique d’un partenariat interinstitutionnel plus
puissant ?

Actuellement à l’étude, la création des agences régionales de santé apporte également
une solution possible sans que l’on en connaisse les contours précis. Cette solution aurait sa
justification si l’on privilégie la nécessité d’entraîner et de mobiliser les établissements et les
professionnels de santé dans le développement de la prévention. A l’inverse, elle présente le
risque d’une certaine dilution des actions de prévention dans un mandat institutionnel plus
large, soumis à de fortes contraintes en matière de restructuration de l’offre de soins et de
concertation avec les professionnels.

En tout état de cause, la mission considère qu’il est important de trancher et, ainsi,
d’affirmer fortement l’unicité du pilotage. Quelle que soit la solution retenue, l’instance de
pilotage devra pouvoir s’appuyer sur un comité technique régional unifié regroupant les
divers financeurs, des représentants des opérateurs et des professionnels, dans la ligne de ce
qui a été esquissé dans plusieurs régions pour la préparation et le suivi des PRAPS. Tout en
laissant une large marge de manœuvre aux partenaires locaux, la composition de cette
instance technique devra être modulée en fonction du scénario retenu.

5.8.2 Régler la question des délégations régionales de l'INPES et de l’animation du
réseau 

Deux considérations paraissent prioritaires en la matière.

D’abord, il convient d’éviter de multiplier les acteurs et les décideurs locaux à l’envi
dans un contexte déjà marqué par son éclatement. A cet égard, la création de délégués
régionaux de l’INPES porte en germe un risque d’accroissement de ce morcellement.

Ensuite, l’animation du réseau de l’éducation pour la santé ne passe pas
nécessairement par un modèle d’intégration verticale reposant sur une ligne hiérarchique
incarnée par des délégués eux-mêmes soumis à un rapport hiérarchique direct avec l’INPES.
Là encore, cette question est à mettre en perspective avec les choix faits en matière de
pilotage régional.

Dans un premier stade –et en attente de mesures de restructuration plus radicales- la
position la plus pragmatique pourrait être de ne pas créer les délégués régionaux de l’INPES
si le rôle prééminent des DRASS doit être réaffirmé en matière de coordination et d’impulsion
des actions de terrain. La mise en place de délégués régionaux d’établissements publics
nationaux pose toujours des problèmes d’articulation avec les compétences des services
déconcentrés de l’Etat. Par ailleurs, il conviendrait d’éviter, dans le schéma de mise en place
de délégations régionales de l’INPES, l’étanchéité des enveloppes budgétaires déconcentrées
de DRASS, des crédits régionaux de promotion de la santé et des lignes propres à l’INPES.
Enfin, cette réorganisation de l’action territoriale de l’INPES ne devra pas négliger la question
de la recherche et de la collecte des informations. En particulier, il s’agira de garantir la
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nécessaire cohérence des dispositifs de collecte de données, s’assurant par là même de leur
comparabilité inter-régionale.

Si la prééminence revenait à l’ARS ou bien au Conseil régional, la nécessité pour un
établissement public national comme l’INPES de disposer de relais de proximité plus
sensibles à des directives ou des priorités nationales serait sans doute plus forte. Dans ce cas,
les délégués de l’INPES pourraient trouver un sens et une place sans pour autant être des
salariés permanents de l’institution. Cette fonction pourrait être exercée par des cadres
supérieurs des DRASS (médecins inspecteurs régionaux par exemple) ou des personnalité
marquantes et reconnues du réseau, reprenant ainsi les modalités de construction des
déléguées aux droits des femmes.

5.9 Adapter les modes de rémunération des professionnels de santé libéraux

La rémunération à l’acte ne permet pas de répondre de façon satisfaisante à ce
problème, en particulier quand il s’agit de rémunérer la participation à une action collective de
prévention.

On peut rappeler que la loi du 6 mars 2002 portant rénovation des rapports
conventionnels entre les professions de santé libérales et les organismes d’assurance maladie
a inséré dans le code de la sécurité sociale de nouvelles dis positions selon lesquelles les
professionnels de santé conventionnés peuvent adhérer individuellement à des contrats de
santé publique ouvrant droit à une rémunération forfaitaire et comportant des engagements
des professionnels relatifs à leur participation à des actions de coordination des soins,
notamment à des réseaux de soins.

La mission suggère de multiplier les expériences en cours de rémunération à la
capitation ou au forfait, de procéder à leur évaluation et, à partir de ces constats,  de relancer
les négociations sur le sujet avec les professionnels de santé.

En ce sens, le décret et les circulaires DHOS et CNAM concernant le financement des
réseaux ouvrent des perspectives et des opportunités qu’il conviendra des saisir tant au niveau
du terrain que dans les instances régionales diverses.

Jean-PAUL BASTIANELLI Michel THIERRY Marc DUPONT
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Annexe 1
Liste des personnes rencontrées ou entendues



•  Professeur Lucien ABENHAIM, directeur général de la santé (DGS)
•  Docteur Yves COCQUIN, chef de service à la DGS
•  Docteur Bernard BASSET, sous-directeur à la DGS et ses collaborateurs

•  M. Philippe LAMOUREUX, directeur général de l’INPES
•  Mme SANDRIN-BERTHON, chef de service à l’INPES
•  Mme Bernadette ROUSSILLE, ancienne directrice générale du CFES

•  Mme Any KRYNEN, chef du service santé publique à la Mutualité française
•  M. CHAUR, directrice de la prévention à la CNAMTS
•  Docteur Daniel OBERLE, délégué général de la Société française de santé publique
•  Professeur MAUGUIERE, président du Comité de coordination des études médicales

•  M. J.F. BENEVISE, directeur régional des affaires sanitaires et sociales Rhône-Alpes et
ses collaborateurs

•  M. J.M. LAGRANGE, directeur départemental des affaires sanitaires et sociales du
Rhône

•  Docteur GENOUD, médecin inspecteur de santé publique (DDASS du Rhône)
•  M. MAUTIE, ingénieur d’études sanitaires (DDASS du Rhône)

•  Mme Carole RINGOD, chargée de mission santé au Conseil régional Rhône Alpes
•  Docteur Maryse VAUCANSON, responsable du service Santé publique et PMI du

Conseil général du Rhône

•  M. Jacques KINER, directeur de la CRAM Rhône Alpes et ses collaborateurs
•  M. Georges DORME, directeur de l’URCAM Rhône Alpes et ses collaborateurs
•  Mme Mireille GILQUIN, chef du service prévention CPAM de Lyon

•  Docteur Jacques CATON, président de l’UPMLRA (URML Rhône-Alpes)
•  Docteur Olivier GUYE, directeur de l’ORS Rhône-Alpes
•  Professeur Jacques FABRY, président du CRIPS-CRAES et directeur du laboratoire

d’épidémiologie LYON II
•  M. Claude BOUCHET, directeur du CRIPS CRAES
•  M. Alain DOUILLER, directeur de l’ADES du Rhône
•  M. Patrick DESSEZ, directeur du CNDT
•  M. Jean François VALETTE, directeur de AIDES Alcool Lyon

•  M. Denis REQUILLARD, coordonnateur régional prévention de l’Union régionale
mutualiste

•  M. Daniel DURANTON, Mutualité du Rhône

•  Docteur Cécile COUCHOUD, direction de la stratégie Hospices civils de Lyon



•  Docteur Iris OLLIER, chef de la mission santé Inspection académique du Rhône et ses
collaboratrices

•  Mme Muriel BERAUD, coordinatrice départementale des correspondants santé des
missions locales du Rhône

•  Mme Nicole SALLET, directrice de l’Ecole Rockefeller et ses collaboratrices

•  Docteur Frédérique GUERRIER-SAGNE, directrice du service santé et hygiène de la
ville de Villeurbanne

•  Mme Carmen SANCHEZ, directrice de l’Espace Solidarité Ville de Saint Fons
•  M. Christophe POROT, Espace Solidarité Ville de Saint Fons

•  Mme Ruth FERRY, directrice de l’ORS Ile de Fance
•  M. Jean-Claude POIRIER, directeur adjoint à  la CRAMIF
•  Docteur Stéphane TEISSIER, directeur du CRESIF

•  Mme Béatrice DE RIES, sociologue Economie et Humanisme, Lyon
•  M. Laurent VISIER, sociologue, Maître de conférence des universités, responsable du

département de sciences humaines, faculté de médecine de Montpellier



Annexe 2
Dénombrement des métiers de la prévention



MEDECINS

CATEGORIES TOTAL DEDIES PARTAGES EMERGENTS OBSERVATIONS
Médecins libéraux 118 100

                                                       Dont
Généralistes 67 400 67 400
Spécialistes 50 700 50 700

Médecins salariés hospitaliers 56 000
                                                       Dont
Généralistes 15 400 15 400
Spécialistes 40 600 40 600

Médecins salariés non hospitaliers 21 900
                                                       Dont
Généralistes 13 400
Spécialistes 8 500
                                                       Dont
Médecins de l’Education Nationale 2 105 2105
MISP, COTOREP, ESB 591 591
MIRTMO 53 53
Médecins du travail 6 500 6500
Médecins collectivités territoriales 9 658 4 636 4 349
Médecins conseil SS 1 934 1 934
Médecins SS 592 592
Sous Total 21 433 15 819 4 941

Autre manière de répartir
les médecins salariés
non hospitaliers, selon
les structures, employeurs
ou institutions.
Les sources étant
différentes, certains totaux
peuvent ne pas coïncider.

TOTAUX
Médecins libéraux 118 100 118 100
Médecins salariés hospitaliers 56 000 56 000
Médecin salariés non hospitaliers 21 900 15 819 6 081
Total général 196 000 15 819 180 181 0
% (arrondi) 100% 8% 92% 0%
Sources : DRESS : évaluation du nombre de médecins en 2001 (Etudes et Résultats n°161 mars 2002) + divers

PHARMACIENS

CATEGORIES TOTAL DEDIES PARTAGES EMERGENTS OBSERVATIONS
Pharmaciens 61 980
                                                         Dont
Pharmaciens santé publique et ESB 144 144
Pharmacien conseil SS 154 154
Pharmaciens SS 16 16
Pharmaciens d’officine 26 800 26 800
Pharmaciens assistants 22 220 22 220
Pharmaciens hospitaliers 3 660 3 660
Pharmaciens mutualistes 140 140
Pharmaciens biologistes 7 600 7 600
Autres 1 230 Fabricants, grossistes –

répartiteurs
TOTAL 61 980 298 60 452 0

% (arrondi) 100% 0,5% 99,5% 0%
Sources : DRESS : Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000 + divers



AUTRES PROFESSIONS MEDICALES ET
ASSIMILEES

CATEGORIES TOTAL DEDIES PARTAGES EMERGENTS OBSERVATIONS
Chirurgiens- dentistes 40 540

                                                        Dont
Chirurgien dentiste 40 151
Chirurgien dentiste conseil SS 320
Chirurgien dentiste SS 69
TOTAL 40 540 320 40 220 0
% (arrondi) 100% 0,8% 99,2% 0%

Sages femmes 14 350
                                                        Dont
Etablissements de santé publics 7 040 7 040
Etablissements de santé privés 3 350 3 350
Collectivités territoriales 833 776 43
Organismes de SS 30 30
Libérales ou autres 3 097 3097

TOTAL 14 350 776 13 560 0
% (arrondi) 100% 5,4% 94,6% 0%

Psychologues NC
                                                        Dont
Organismes de SS 230 30 200
Etablissement de santé publics 5 860 5 860
Etablissements de santé privés 1 650 1 650
Collectivités territoriales 2 663  1 480 1 115
Libéraux NC

TOTAL 10 335 1 510 8 825 0
Sources : DRESS : Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000 + divers
NC : non connu

INFIRMIERES

CATEGORIES TOTAL DEDIES PARTAGES EMERGENTS OBSERVATIONS
Infirmières (DE + psychiatrie) 383 000
                                                       Dont
Infirmières libérales 57 100
Infirmières salariées 325 900
                                                       Dont
Infirmières EN 6 367 6 367
Infirmières du travail 5 250 5 250
Infirm. Services déconcentrés Santé 95 95
Infirmières organismes de SS 1935 1 935
Infirmières collectivités territoriales 8 159 2 461 5 225
Infirmières dans établissements de
santé privés

64 300 64 300

Infirmières dans établissements de
santé publics

187 300 187 300

Autre manière de répartir
les  infirmières salariées,
selon les structures,
employeurs ou institutions

Autres 60 453 55 750

TOTAUX
Infirmières libérales 57 100 57 100
Infirmières salariées
établissements de santé

251 600 251 600

Infirmières salariées non
établissements de santé

74 300 14 078 60 222

TOTAL GENERAL 383 000 14 078 368 922 0
% (arrondi) 3,7% 96,3% 0
Sources : DRESS : Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000 + divers



AUTRES PARAMEDICAUX ET SOCIAUX, ADMINISTRATIFS ET
DIVERS

CATEGORIES TOTAL DEDIES PARTAGES EMERGENTS OBSERVATIONS
Kinésithérapeutes 52 056
Dont Organismes de SS 676 676
Dont Collectivité territoriales 1 535 1 486

Orthophonistes 13 483
Dont Organismes de SS 96 96

Psychomotriciens 4 588
Dont Organismes de SS 60 60

Ergothérapeutes 3 888
Dont Organismes de SS 218 218

Diététiciens NC
Dont Organismes de SS 72 72

Personnels médico-techniques NC
Dont organismes de SS 29 29
Dont Etablissements de santé 44 595 44 595

Puéricultrices NC
Dont Collectivités Territoriales 7488 3 857 3 509

Auxiliaires de puériculture NC
Dont Collectivités Territoriales 23 549 3 445 19 638

Coordonnatrice de crèche NC
Dont Collectivités Territoriales 545 453

Ass. Mater. Domicile NC
Dont Collectivités Territoriales 57 512 56 218

Aides soignantes et auxiliaires de
soins

NC

Dont Etablissements de santé 211 747 211 747
Dont Collectivités Territoriales 11 085 2 121

Secrétaires médicales NC
Dont Education Nationale 1100 1100

Personnels ATOS de l’EN 306 150 306 150

Enseignants publics et privés
(primaire et secondaire)

989 600 989 600

Conseillers sportifs NC
Dont Collectivités Territoriales 651 593

Educateurs sportifs NC
Dont Collectivités Territoriales 13 068 11 592

Opérateurs sportifs NC
Dont Collectivités Territoriales 3 829 3 120

Conseil.socio-éducatif NC
Dont Collectivités Territoriales 4 188 3 979

Assist.socio-éducatif NC
Dont Collectivités Territoriales 27 852 27 138

Educat.jeunes enfants NC
Dont Collectivités Territoriales 7 061 6 691



Moniteurs-éducateurs NC
Dont Collectivités Territoriales 3 638 3 498

Agent écoles mater. NC
Dont Collectivités Territoriales 61 944 58 299

Assistants et conseillers
techniques de services social

NC

Dont Services déconcentrés santé 404 404
Dont Education nationale 3125 3125

Personnels éducatifs et sociaux NC
Dont Etablissements de santé 12 968 12 968

Agents sociaux NC
Dont Collectivités Territoriales 35 145 28 705
Sources : DRESS : Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000 + divers
NC : non connu

AUTRES PERSONNELS TECHNIQUES

CATEGORIES TOTAL DEDIES PARTAGES EMERGENTS OBSERVATIONS
Ingénieurs et chercheurs INRS NC 640

Ingénieurs sanitaires Etat + ESB 448 448
Techniciens et adjoints sanitaires Etat 1025 1 025

Ingénieurs conseils sécurité SS NC 282
Contrôleurs et animateurs prévention
des risques professionnels SS

NC 595

TOTAL NC 2 990
Sources : DRESS : Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000 + divers
NC : non connu



RECAPITULATIF

CATEGORIES TOTAL DEDIES PARTAGES EMERGENTS OBSERVATIONS
Médecins 196 000 15 819 180 181 0
% (arrondi) 100% 8% 2% 0%

Pharmaciens 61 980 298 60 452 0
% (arrondi) 100% 0,5% 99,5% 0%

Chirurgiens – dentistes 40 540 320 40 220 0
% (arrondi) 100% 0,8% 99,2% 0%

Sages-femmes 14 350 776 13 560 0
% (arrondi) 100% 5,4% 94,6% 0%

Psychologues NC 1 510 8 825 0

Infirmières 383 000 14 078 368 952 0
% (arrondi) 3,7% 96,3% 0

Kinésithérapeutes 52 056 2 162

Orthophonistes 13 483 96

Psychomotriciens 4 588 60

Ergothérapeutes 3 888 218

Diététiciens NC 72

Personnels médico-techniques NC 29 44 595

Puéricultrices NC 3 857 3 509

Auxiliaires de puériculture NC 3 445 19 638

Coordonnatrice de crèche NC 453

Ass. Mater. Domicile NC 56 218

Auxiliaires de soins NC 2 121

Aides soignantes NC 211 747

Secrétaires médicales NC 1 100

Personnels ATOS de l’EN 306 150 306 150

Enseignants publics et privés
(primaire et secondaire)

989 600 989 600

Conseillers sportifs NC 593

Educateurs sportifs NC 11 592

Opérateurs sportifs NC 3 120

Conseiller socio-éducatif NC 3 979

Assistant socio-éducatif NC 27 138

Educateurs de jeunes enfants NC 6 691

Moniteurs - éducateurs NC 3 498

Agent écoles maternelles NC 58 299

Assistants et conseillers
techniques de services social

NC 3 529



Personnels éducatifs et sociaux NC 12 968

Agents sociaux NC 28 705

Ingénieurs et chercheurs NC 640

Ingénieurs sanitaires 448 448

Techniciens et adjoints sanitaires 1 025 1025

Ingénieurs conseils sécurité NC 282

Contrôleurs et animateurs
prévention des risques prof

NC 595

Educateurs pour la santé NC 483

43 929 2 451 266
Sources : DRESS : Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000 + divers
NC : non connu
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