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METHODOLOGIE

Le groupe Module Interprofessionnel n°® 26 est composé de neuf membres : trois éleves
directeurs d’établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux, deux éléves directeurs d’hopital,
deux éleves inspecteurs des affaires sanitaires et sociales, un directeur des soins stagiaire et un
médecin inspecteur de santé publique. Nous avons travaille du lundi 4 mai au mercredi 20 mai
2009.

L’objectif était double: d’une part, réaliser un travail en commun avec des personnes
d’horizon et de formation différents, et d’autre part, produire un rapport sur I’'un des 29 sujets
proposés par ’EHESP. L’hétérogénéité du groupe tant sur le plan de la formation initiale, des
fonctions occupées, de I’expérience professionnelle que de I’age des participants a permis des

échanges variés et constructifs.

Pour coordonner toutes ces actions, un référent logistique a été désigné des le 1% jour pour
toute la période du MIP. Les moyens matériels et financiers suivants ont été fournis par I’école :
- une salle équipée d’un poste informatique et d’un rétroprojecteur ;
- un poste téléphonique avec accés au réseau extérieur ;
- un dictaphone enregistreur ;
- des tickets de métro pour les transports rennais ;

- un budget dédié aux deplacements pour réaliser les entretiens.

La premiére matinée a été consacrée a la présentation du theme par I’animateur Eric
Legrand, a faire connaissance et a établir un programme d’actions. Ensuite, nous avons designe un
secretaire pour réaliser un tableau de bord des activités. Nous avons élaboré et partagé un annuaire
téléphonique et les adresses électroniques personnelles des membres du groupe. Nous avons créé un
espace dédié sur le réseau informatique de I'EHESP afin d'avoir une source documentaire
commune, de déposer et de partager des informations récoltées de maniere individuelle, ainsi que
toutes les productions rédigées au fur et a mesure du MIP.

L'intervenant Eric Legrand avait programmé une liste de rendez-vous avec des acteurs
nationaux et locaux en lien avec les questions d'éducation pour la santé en accueil collectif de
mineurs (ACM). Nous avons réalisé une répartition des différents entretiens, validé le planning des
déplacements, rédigé un guide d’entretien (annexe n°1) et confirmé les rendez-vous par téléphone et
par mail. Par ailleurs, les membres du groupe ont planifié et réalisé trois entretiens supplémentaires
en région. Nous avons interrogé treize professionnels. En dehors de deux entretiens téléphoniques,

toutes les entrevues se sont déroulées en face a face. Pour moitié, ces rencontres ont eu lieu dans la
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région de Bretagne. Chaque entretien a fait I'objet d'une synthese immédiate. La visite d'un ACM de
la région rennaise, programmée un mercredi en présence d'enfants, a permis de decouvrir le

fonctionnement de la structure et d'interroger enfants (annexe n°5) et professionnels.

Aprés la validation du plan général, nous avons désigné un référent responsable de chaque
sous-partie. L’étude documentaire, la lecture et la rédaction de chaque sous-partie ont été réalisées
en sous-groupe. Des points d’étape réguliers, en groupe, ont favorisé le travail de synthése. De plus,

la progression du dossier a éte présentée a I’animateur en presentiel et par mail, de fagon réguliére.
La derniere semaine a été consacrée a la rédaction et aux relectures en groupe du rapport

final. Cette organisation a favorisé la coordination et la mise en forme du document, ainsi que la

cohésion du groupe.
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Introduction

« L’enfance c’est I’avenir d’une société. Une civilisation se livre et se juge selon la fagon

dont elle accueille les enfants qui y naissent et y grandissent. » Francois Mitterrand, mars 1995.

Promouvoir la place de I’enfant dans notre société demeure encore un défi en ce début de
XXI®™ siécle, et & I’heure du 20°™ anniversaire de la Convention Internationale des Droits de
I’Enfant, nous pouvons nous interroger sur les moyens pour y parvenir. L’éducation nationale y
occupe une place essentielle mais d’autres acteurs sont présents pour compléter son champ
d’intervention.

Ainsi, I’action éducative auprés des enfants et des adolescents au sein des Accueils
Collectifs de Loisirs (dénommes depuis 2007 Accueil Collectif de Mineurs - ACM), a été présente
des les premiéres colonies de vacances au début du siécle dernier. Elle s’est largement développée a
partir des années 1944 avec la création des mouvements d’éducation populaire tels que les Francs et
Franches Camarades (FRANCAS) ou les Centres d’Entrainement aux Méthodes d’Education
Actives (CEMEA). Destinée a I’origine a apporter aux enfants une protection sanitaire sur le plan
de I’hygiéne de base, I’action éducative s’est surtout développée dans les années 60-70 avec les
associations qui accompagnaient le mouvement d’émancipation de cette période. L’éducation
populaire, éducation de tous par tous et pour tous, visait a former simultanément I’individu et le
citoyen. L’accueil de I’enfant hors des temps scolaire et familial resta donc longtemps percu comme
inhérent & des problématiques spécifiques au milieu urbain ou il constituait surtout une réponse

réparatrice & des questions sanitaires et sociales.

L’ACM représente aujourd’hui pour de nombreuses familles un service incontournable et
une réponse de premier plan dans I’offre d’activités et de services, aussi bien dans le champ
éducatif que dans le champ social. Chaque année, quatre millions d’enfants sont accueillis dans les
centres de loisirs sans hébergement (CLSH) et un million en centres de vacances. L’ACM
représente donc une composante essentielle de toute politique publique éducative locale et doit ainsi

s’inscrire dans un projet global d’accueil éducatif sur le territoire.

En effet, I’ACM est a la fois un espace de loisirs, d’éducation, de rencontres et d’échanges
en lien avec I’environnement des enfants et adolescents. Il constitue une composante essentielle de
toute politique publique éducative dont les politiques de santé. C’est un lieu opportun pour initier
une démarche de promotion de la santé, démarche mise en avant par I’OMS-Europe en 1984 et la

charte d’Ottawa en 1986.
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L’OMS définit la santé depuis 1946, comme « un état de complet bien-&tre physique, mental
et social, et [qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». La
promotion de la santé, elle, s’énonce comme « le processus qui confere aux populations le moyen
d’assurer un plus grand controle sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci » (charte d’Ottawa).
L’education pour la santé est une stratégie importante qui vise le renforcement des capacités
individuelles a agir vis-a-vis de sa santé. L’objectif central de I’éducation/promotion de la santé
étant I’augmentation de la capacité des individus a s’approprier les savoirs et a autogérer leur sante,
I’approche ne peut pas étre directive mais seulement accompagnatrice. En effet, face a un public
jeune, les activités proposées constituent un vecteur important de transmission de connaissances en
matiere d’éducation pour la santé. Les possibilités d’actions participatives des enfants sont
multiples (théatre, cuisine...) et largement utilisées par les animateurs pour aborder les problémes

majeurs tels que I’obésité, les addictions, les soins bucco-dentaires...

Au sein des ACM, la promotion de la santé existe mais le concept d’éducation pour la santé
n’est pas forcément identifié comme tel, y compris par les différents acteurs de terrain. L’objectif
d’amélioration de la santé est une préoccupation partagée par les différents acteurs politiques et de
terrain mais se heurte a des difficultés d’articulation de leurs actions respectives. En effet, quelles
sont les conditions de mises en ceuvre de programmes et d’actions d’éducation pour la santé en
ACM ? Comment articuler une volonté nationale et une déclinaison locale ? Quelle articulation doit

étre trouvée entre le milieu des loisirs et celui de la santé ?

Afin d’apporter des éléments de réponse a cette problématique, nous comparerons dans un
premier temps les liens entre les mondes de I’éducation pour la santé et de I’éducation par les loisirs
(1). Puis, nous vérifierons si les fonctionnements actuels en ACM répondent aux préconisations,
aux attentes et aux besoins des politiques et des mineurs (2). Enfin, nous proposerons des

préconisations pour développer I’éducation pour la santé dans les ACM (3).
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1 EDUCATION POUR LA SANTE, EDUCATION PAR LES LOISIRS:
DEUX MONDES QUI S’IGNORENT ?

1.1 Approche théorique des philosophies a I’ceuvre

1.1.1 Une conceptualisation partagée de la notion de santé

L’éducation pour la santé en accueil collectif de loisirs se trouve au point de
convergence entre deux univers idéologiquement et fonctionnellement distincts. En effet,
I’éducation pour la santé vise un objectif de promotion de la santé, avec des actions tendues vers la
triple dimension de la prévention reconnue par I’Organisation Mondiale de la Santé, & savoir la
prévention primaire, secondaire et tertiaire. L’ACM, dénomination ministérielle des centres de
vacances et de loisirs (CVL), est quant a lui issu d’une tradition politiste, prénant une équité d’acces
des enfants a la culture et & I’implication citoyenne, tradition portée par la philosophie de
I’éducation populaire. En outre, le développement de la société des loisirs a fait évoluer ces
structures vers une offre de loisirs hédoniste. Enfin, I’accueil collectif de loisirs comporte une
dimension de compensation de I’affaiblissement des liens communautaires, en offrant une garde
organisee et institutionnalisée des enfants en dehors des réseaux familiaux et sociaux des parents.
Ainsi, I’éducation pour la santé s’appuie sur une volonté institutionnellement organisée de
transmission pédagogique d’un corpus de savoirs, savoir-faire et savoir-étre scientifiquement
validés. L’éducation par les loisirs correspond plus a un projet politique global, transversal, visant a
développer la citoyenneté, I’autonomie et la valorisation de I’individu.

Cependant, les deux domaines s’accordent & reconnaitre une définition large de la
sante, tant au plan individuel que sociétal. Les deux champs abordent également la problématique
de la santé de maniére globale, au sens de la Charte d’Ottawa en 1986 ; la santé ne saurait se réduire
a I’absence de maladies mais est congue comme « une ressource de la vie quotidienne », permettant
a « un groupe ou un individu d’une part de réaliser ses ambitions et satisfaire ses besoins et d’autre
part d’évoluer avec le milieu ou s’adapter avec celui-ci [...] et de dépasser les modes de vie sains
pour viser le bien-étre». Sont ainsi reconnus comme déterminants en matiére de santé les facteurs
politiques, économiques, sociaux, culturels, environnementaux. Dés lors, le concept de santé se
congoit comme une approche globale, orientée vers le bien-étre des individus et des populations.
Pour atteindre cet objectif de promotion de la santé, les individus sont considérés non pas comme
des objets de soins ou de prescriptions savantes, mais bien comme des acteurs primordiaux. Cette
conception de I’individu acteur et moteur de sa propre santé prend en compte la globalité des
ressources  (sociales, culturelles, économiques, psychosociales...) et des besoins

(environnementaux, biophysiologiques, sanitaires, psychiques...) de chacun. Il semble donc que
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promotion de la santé et éducation populaire procédent des mémes conceptions éthiques
humanistes, envisageant I’individu dans sa globalité et le remettant au centre de I’action, individu

citoyen, autonome et responsabilisé.

1.1.2 L’éducation par les loisirs et I’éducation pour la santé : des constructions intellectuelles
de nature différente...

Si I’éducation par les loisirs releve d’une construction de type idéologique alors que
I’éducation pour la santé reléve davantage d’une méthode, nous comprenons dées lors que la nature
différente de ces approches complexifie leur articulation. La promotion de la santé s’appuie
fortement sur les programmes d’éducation pour la santé, tandis que I’éducation populaire peine
désormais a faire vivre explicitement ses valeurs politique au sein des ACM, pourtant bastions
historiques de son action. En effet, I’éducation populaire est une grande ancétre de la prise en
compte de I’individu comme acteur de sa vie. Elle met en exergue depuis la fin du XIXE™ sigcle les
valeurs des Lumieres et reconnait comme référence idéologique la pensée de Condorcet. Celui-ci
théorise un projet d’éducation permettant « d’offrir a tous les individus de I’espece humaine les
moyens de pourvoir a leurs besoins, d’assurer leur bien-étre, de connaitre et d’exercer leurs droits,
d’entendre et de remplir leurs devoirs »*. L’enseignement laic et obligatoire de Jules Ferry marque
un siécle aprés (1) une avancée décisive vers cet idéal, grace a I’action des « hussards noirs de la
République » (Charles Péguy, 1913, L’Argent). Les valeurs républicaines d’égalité d’accés au
savoir sont en premiere ligne des préoccupations des enseignants de I’époque. Peu a peu, les
évolutions sociales historiques et politiques ont contribué a affiner une revendication de
transformations sociales, pour et par le peuple. Renéaclant face a une transmission de savoirs
« verticale » soupconnée d’élitisme et de non prise en compte des savoirs propres a chaque
individu, I’éducation populaire développe un corpus d’actions d’échanges de savoirs, savoir-étre et
savoir-faire, visant a renforcer I’estime de soi, la reconnaissance sociale des compétences
spécifiques, I’échange citoyen. Ainsi, le CELAVAR (Comité d’Etudes et de Liaisons des
Associations & Vocation Agricole et Rurale) définit en 1998 I’éducation populaire comme « une
lutte permanente pour mettre en ceuvre et défendre les valeurs républicaines sur lesquelles est
fondée notre société. L éducation populaire englobe :

- la promotion de la personne

- le partage des connaissances et I’expression des solidarités

- I’acquisition et la maitrise des savoirs par et pour tous les citoyens
- la formation pour I’épanouissement de chacun et de tous

- I’exercice collectif de la citoyenneté

! Condorcet « Projet de décret pour une instruction laique », 20 et 21 avril 1792, Assemblée Nationale Législative.
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- I’innovation et I’expérimentation sociale
L’éducation populaire doit étre, dans une société qui demeure largement élitiste, un instrument de
réduction des inégalités, de lutte contre les exclusions et de reconstitution du tissu social ».

Ainsi, les luttes sociales historiques comme le Front Populaire de 1936, le traumatisme du
nazisme puis le développement socio-économique du pays ont soutenu le projet militant et politique
des « éducateurs populaires », construit autour d’actions alternatives d’échanges de savoirs et de
pédagogie nouvelle. Des associations comme les FRANCAS, les CEMEA et toutes les
organisations appartenant au mouvement de la Jeunesse au Plein Air (JPA), ont fait vivre cette
idéologie en la centrant notamment vers le domaine de la jeunesse, visant a former de futurs
citoyens. Le domaine des loisirs de ces jeunes, en se structurant peu a peu, a permis de pratiquer
cette éducation alternative, loin de la transmission académique des savoirs. Cependant, le
développement de la société des loisirs a parallélement promu des revendications préjudiciables au
militantisme de I’éducation populaire. La structuration progressive du domaine des loisirs, son
attractivité économique I’ont fait entrer de plain pied dans une économie marchande du loisir ; ainsi,
les animateurs se sont « labelliseés » (BAFA, BAFD), nécessitant I’élaboration de standards d’action
identifiés, assimilables et reproductibles, tandis que I’idéologie s’est réorientée vers la recherche du
plaisir pur, de I’hédonisme sous la percée des marchands de loisirs a but lucratif. Depuis,
I’éducation populaire la plus militante a déserté les ACM, tout en laissant en héritage, sous forme
d’éducation par les loisirs, un certain nombre de valeurs d’humanisme, de citoyenneté, et
d’autonomisation grace aux organismes formateurs, majoritairement sous I’égide de la JPA.

En parallele, la promotion de la santé englobe une déemarche d’éducation pour la santé, et
d’autres actions, notamment législatives. L’éducation pour la santé ne saurait se réduire a sa
dimension traditionnelle hygiéniste. Ne nions pas que cette derniere ait largement contribué a
I’amélioration de I’état de santé des populations mais en les laissant dans une situation de sujétion et
non pas de perception proactive de leur propre santé. L’éducation pour la santé s’inscrit en France
dans le droit fil des attendus de la Charte d’Ottawa et se donne comme but « que chaque citoyen
acquiere tout au long de sa vie les compétences et les moyens qui lui permettront de promouvoir sa
santé et sa qualité de vie ainsi que celle de la collectivité. [...] Un programme d’éducation pour la
santé comporte des actions de trois natures différentes :

- des campagnes de communication d’intérét général, dont I’objectif est de sensibiliser la
population a de grandes causes de santé et de contribuer a modifier progressivement les
représentations et les normes sociales ;

- la mise a disposition d’informations scientifiquement validées sur la promotion de la sante,
sur les moyens de prévention, sur les maladies, sur les services de santé, en utilisant des

supports et des formulations variées, adaptés a chaque groupe de population ;
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by

- des actions éducatives de proximité qui, grace a un accompagnement individuel ou
communautaire, permettent aux personnes et aux groupes de s’approprier des informations
et d’acquérir des aptitudes pour agir dans un sens favorable a leur santé et a celle de la
collectivité »%.

L’éducation pour la santé, malgré son approche globale de I’individu se fonde donc bien sur
un corpus de savoirs académiques, validés par des autorités savantes et promis a une transmission
prescriptive. L attention est néanmoins portée sur I’adaptation de I’information et I’objectif que les
individus s’approprient les connaissances au lieu de les appliquer mécaniquement.

La cohérence entre les deux concepts « éducation pour la santé » et « éducation par les
loisirs » semble donc étre difficile & mettre en ceuvre. Cependant, il s’avere qu’une complémentarité

a du étre trouvée afin d’optimiser les apports des deux logiques au bien-étre des individus.

1.1.3 ... Mais une articulation se révele néanmoins possible entre les deux approches.

Il apparait donc que I’éducation pour la santé reléve d’un programme d’action en vue d’un
but objectivable, dans le cadre d’une promotion de la santé. L’éducation par les loisirs découle
quant a elle de I’idéologie de I’Education Populaire militante. Ainsi, nous pouvons comprendre que,
faute d’avoir explicité cet écart conceptuel, I’harmonisation des deux théories n’ait pas été
florissante. En fait, la « trop » sérieuse éducation pour la santé a eu du mal a trouver une place dans
le champ léger de I’éducation par les loisirs. Elle a méme pu étre vécue comme une thématique
intrusive, déplacée, du fait des enjeux graves qu’elle véhiculait. La cohérence ne peut donc se
construire qu’en ré-identifiant les enjeux communs et en marquant les marges d’action respectives.
Or, en cela, une complémentarité se dégage de fait. En effet, les enjeux communs consistent en la
démarche de reconnaissance de la valeur intrinséque et irréductible de I’Homme dans sa globalité,
en la conviction que chaque individu doit étre reconnu dans sa specificité et comme acteur de sa vie.
Il appartient a la communauté des individus de forger une citoyenneté réelle, c'est-a-dire fondée
pour et par le peuple, dans une volonté de promotion de chacun et de la collectivité. Un autre enjeu
commun consiste dans la conception méme de la santé, a savoir une ressource pour I’individu,
ressource multi-dimensionnelle, visant au bien-étre et a I’épanouissement de chacun et du groupe,
au-dela de la stricte approche sanitaire.

Quant aux actions, les démarches d’éducation pour la santé prennent toutes leur dimension
cognitive et de corpus scientifique adapté dans le cadre des lieux habituels de transmission de
I’information et des savoirs (écoles, centres de ressources, interlocuteurs spécialises comme les
médecins, médias...). Elles sont admises, valorisées et reconnues dans ce cadre. L’éducation par les

loisirs permet aux enfants de se construire, de renforcer leur estime de soi et leur autonomie, de se

2 Plan National d’Education Pour la Santé (janvier 2001)
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reconnaitre comme individus responsables. Ceci vise a ce qu’ils se sentent autorisés a se saisir en

pleine conscience des informations données par les autres canaux de I’éducation pour la santé.

Ainsi, I’éducation pour la santé assure un message central informatif validé tandis que I’éducation

par les loisirs agit pour créer un environnement a la fois matériel, relationnel et psychique, propice a

la transmission et a son appropriation par les enfants, futurs citoyens et sujets-acteurs de leur santé.

1.2 Cadrage politique et réglementaire

L’education pour la santé en ACM s’inscrit dans un cadre politique, institutionnel et

réglementaire complexe tant au niveau national que territorial comme le représente le schéma ci-

dessous :
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1.2.1 Lesacteurs

A) Le ministére de la Santé et des Sports

Le ministére de la santé et des sports, par I’élaboration de différents plans de santé publique,
impulse une politique de promotion de la santé, notamment en faveur des enfants et des jeunes. La
loi du 9 ao(t 2004 a pour ambition de mettre la santé publique au rang des priorités nationales.

Le rapport sur la santé de I’enfant et de I’adolescent remis par Daniéle Sommelet en octobre
2006 constate leur bon état de santé. Néanmoins la mise en ceuvre de plans incluant a la fois les
adultes et les enfants rend ardue la lecture précise de la place de I’enfant et de I’adolescent, mise en
ceuvre rendue difficile par la multiplicité des acteurs dont le périmetre doit étre mieux défini. Il
élabore douze propositions pour notamment améliorer la coordination entre les différents acteurs de
santé, tant au niveau des institutions qu’entre les professionnels sanitaires et sociaux, et pour
développer les actions de prévention. La proposition n°12 suggeére de « mettre en oeuvre une
véritable politique de santé de I'enfant et de I'adolescent grace a la création sous I'égide du
Ministere de la Santé, d'une commission interministérielle en lien avec les collectivités
territoriales ».

Fait suite au rapport Sommelet un Plan « Santé des jeunes » présenté en février 2008 qui met
I’accent sur les comportements a risque et les habitudes alimentaires et préconise de prendre des
mesures particulieres en faveur des plus vulnérables. Ce plan permet aux jeunes de devenir acteur
de leur santé tout en répondant a leur désir d’autonomie et de responsabilité, rejoignant par la la
philosophie de I’éducation populaire.

L’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES), établissement
public administratif, met en ceuvre les différents programmes nationaux de santé publique pour le
compte de I’Etat. Il a un réle d’expertise et de développement de I’Education pour la Santé (EPS).

Il ressort des entretiens que les plans de santé se présentent comme un « mille-feuilles »
n‘excluant pas d’éventuelles contradictions et semblent davantage réagir aux événements que
répondre a des problématiques de fond inscrites dans la durée.

Parallelement le processus de Budapest vise a renforcer les politiques publiques nationales
menées en matiere de santé et d’environnement. Mis en place par I’OMS-Europe, le comité
environnement santé a été présidé par la France jusqu’au mois de septembre 2007. Une résolution

(19b) met I’accent sur la sécurité environnementale des enfants.

B) Le Haut-commissaire de la Jeunesse
Le rattachement de la jeunesse a un ministére est tres mouvant ; il fut successivement
ministére, secrétariat d’Etat, puis secrétariat d’état rattaché au ministére de la santé. Depuis le 16
janvier 2009, Martin Hirsch s’est vu attribuer la fonction de Haut-Commissaire a la jeunesse, en
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charge de la politique en faveur de la jeunesse et du développement de la vie associative. Par
délégation du Premier ministre, il a autorité sur la direction de la jeunesse, de I’éducation populaire
et de la vie associative et, conjointement avec le ministre de la santé et des sports, sur I’inspection
générale de la jeunesse et des sports et la direction des ressources humaines. Sa mission étant
interministérielle, elle lui permet, contrairement aux organisations précédentes, d’avoir les leviers
institutionnels pour agir avec les autres ministeres.

Attaché au Haut-commissaire a la jeunesse, la Direction de la Jeunesse, de I’Education
Populaire et de la Vie Associative (DJEPVA) prend en compte la démarche développement durable
dans la conception des politiques de jeunesse et d’éducation populaire. Elle apporte une attention
particuliére et une aide aux projets éducatifs et pédagogiques des ACM qui favorisent la mise en
place de projets de sensibilisation a I’environnement et d’éducation a la santé.

Le bureau des actions territoriales et interministérielles est en charge du suivi et/ou des
animations de politiques interministérielles dans le champ de la jeunesse et spécifiguement des
politiques de prévention. La chargée de mission en poste participe a la Conférence Nationale de
Santé Publique (CNSP).

Ce bureau assure des fonctions support pour des initiatives locales relayées par la Direction
Départementale de la Jeunesse et des Sports (DDJS) ou interministérielles.

Le bureau de la protection des mineurs en accueil collectif et des formations jeunesse et
éducation populaire contrdle I’aspect reglementaire. Il s’assure de la sécurité physique et morale des
enfants et adolescents accueillis. Il délivre I’agrément national des associations, fédérations ou
unions d’associations dont I’activité est a vocation nationale, condition requise pour I’obtention de
subventions (décret n°2002-571 du 22 avril 2002). Ce bureau a collaboré a I’élaboration par le
ministére de I’écologie, du développement et de I’aménagement durable d’un guide a I’usage des
collectivités territoriales pour recenser, prévenir et limiter les risques sanitaires environnementaux
dans les batiments accueillant des enfants, dans le droit fil de la résolution 19b du processus de
Budapest.

Etablissement public placé sous la tutelle du Haut-commissaire, I’INJEP a pour mission de
promouvoir I’éducation populaire. C’est un centre de formation et de recherche dans le champ de la
jeunesse. Il participe aussi a la mise en ceuvre d’actions en faveur de la jeunesse et vient en soutien

d’actions locales. En restructuration il va perdre la moitié de ses effectifs.

C) L’organisation locale de la politique et des décisions en ACM

Trois principaux types d’acteurs au niveau territorial se situent au centre des décisions et de
la mise en ceuvre des politiques publiques en faveur de I’éducation pour la santé. Les structures
déconcentrées de I’Etat travaillent en collaboration avec les structures locales pour une mise en

ceuvre via des organismes agrées.
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a) Les structures déconcentrées de I’Etat : DRDJS et DDJS

Le Haut-commissaire dispose d’un réseau de services déconcentrés constitués de 22
Directions Régionales et Départementales de la Jeunesse et des Sports (DRDJS), de 78 Directions
Départementales de la Jeunesse et des Sports (DDJS) dont 4 situées en Outre-Mer et de 5 services

dans les territoires d’Outre-Mer.

Directions Régionales et Départementales de la Jeunesse et des Sports (DRDJS)

Les DRDRJS sont chargées de la mise en ceuvre de la politique nationale dans les champs
des activités physiques et sportives, de la jeunesse, de I’éducation populaire et des loisirs, sous
I’autorité des préfets. Pour cela, les structures régionales assurent spécifiqguement la coordination
des actions des DDJS, I’information jeunesse, la préparation de programmes d’équipements
(sportifs, socio-éducatifs ou de loisirs), I’élaboration du plan régional de médecine du sport
(actions de prévention et de contréle du dopage) et la programmation des formations ainsi que
I’organisation des examens conduisant a la délivrance des diplomes d’Etat et professionnels dans

le domaine de la jeunesse et des sports.

Directions Départementales de la Jeunesse et des Sports (DDJS)

Les missions des DDJS consistent en la réalisation du contréle administratif, technique et
pédagogique des activités physiques et sportives, de jeunesse, d’éducation populaire et de loisirs ;
du contréle des normes d’hygiéne et de sécurité dans les établissements ou s’exercent des activités
physiques, sportives, d’éducation populaire et de loisirs ; de la mise en ceuvre de politiques de
prévention et d’insertion ; du développement des activités physiques et sportives, de jeunesse,

d’éducation populaire et de loisirs.

De plus, les DDJS participent a I’élaboration des politiques éducatives territoriales et aux actions

d’information des jeunes.

b) Les structures politiques

Aujourd’hui I’accent est mis sur I’accompagnement par les services déconcentrés de I’Etat
(DRDJS, DDJS, DRASS, DDASS...) des projets initiés par les collectivités locales (communes ou
communautés de communes) a partir d’un diagnostic partagé avec les acteurs et mis en ceuvre avec

notamment I’aide des associations.

On peut par exemple citer la mise en place du contrat éducatif local, institué par les
circulaires interministérielles du 9 juillet 1998 et du 25 octobre 2000, qui a marqué une étape
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importante dans la volonté de I’Etat d’aborder de facon concertée I’éducation globale des enfants et
des jeunes. Ces projets éducatifs locaux apportent une solution de proximité dans le domaine des
loisirs éducatifs. Les actions mises en ceuvre dans ce cadre permettent au public accueilli en ACM
d’acquérir des compétences, de developper leur créativité et leur personnalité ainsi que de se
socialiser a travers un ensemble d’activités ludiques, culturelles, artistiques, scientifiques et

sportives leur demandant un engagement personnel.

De plus, le Conseil Régional tient une place déterminante concernant la déclinaison des
politiques publiques de I’éducation pour la santé. En effet, il participe a I’élaboration des Plans
Régionaux de Santé Publique (PRSP).

c) Lesstructures pédagogiques spécialisées en éducation pour la santé

Les Colleges Régionaux de [I'Education pour la Santé (CRES) et les Comités
Départementaux d'Education pour la Santé (CODES) constituent des structures associatives,
membres pour la plupart de la Fédération Nationale pour I’Education pour la Santé (FNES),
partenaire privilégié de I’INPES.

CRES et CODES constituent respectivement au niveau régional et départemental, un
veritable appui en matiére de promotion et d’éducation pour la santé pour les professionnels
concernes. lls travaillent souvent en partenariat avec des associations spécialisées (lutte contre
I’alcool, les drogues...).Ce réseau s’inscrit sur le territoire francais et se réfere a une charte inspirée
de la Charte d’Ottawa adoptée par 'OMS en 1986 et qui a pour objectif de promouvoir la santé

globale, le bien-étre physique, psychologique et social.

D) Les organisateurs et les structures d’Accueil Collectif de Mineurs

Les organisateurs et ACM doivent étre agreés par les services centraux ou déconcentrés du
Haut commissaire a la jeunesse.

Tout organisme agréé doit réaliser un projet éducatif qui traduit ses engagements, ses
priorités et ses principes. Ce projet définit le sens des actions réalisées par I’organisateur et fixe les
orientations et les moyens a mobiliser pour sa mise en ceuvre. Ce dernier est repris au niveau des
ACM ou le directeur élabore le projet pédagogique en concertation avec son équipe, afin d’adapter
le séjour au public accueilli et de stimuler la créativité et I’'imagination des équipes. L’articulation
entre les deux projets, I’un elaboré par I’organisateur et I’autre par le directeur, est essentielle et
permet d'éviter des incohérences.

Lorsqu’il existe une volonté de réaliser de I’éducation pour la santé, cette derniéere peut étre
inscrite dans un volet du projet éducatif et/ou du projet pédagogique.

Les organisateurs et les ACM sont issus du milieu associatif, des collectivités territoriales et
des comités d’entreprise.
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1.2.2 Coopération des acteurs et coordination des institutions : entre complémentarité et
rivalité

Ainsi, nous pouvons constater que la mise en ceuvre de I’éducation pour la santé en ACM
s’inscrit dans une dynamique de coopération et de complémentarité. La complexité
organisationnelle semble étre en pratique un véritable obstacle a la mise en place d’une telle

synergie.

A) Une cooperation véritable est avant tout le fruit de la volonté des personnes impliquées

Si I’impulsion politique a I’origine de la structuration du partenariat institutionnel est sans
conteste nécessaire a une articulation cohérente et solide, nous avons pu remarquer au cours de nos
entretiens, que la création d’un réseau repose sur des relations intersubjectives. C’est visiblement au
gré des rencontres professionnelles que les réseaux se tissent. Ainsi, des groupes de travail, des
comités de pilotage se forment en fonction de ces affinités professionnelles. L’un de nos
interlocuteurs pointe I’importance de la prise en compte de I’identité des métiers et de leur diversité
pour I’organisation d’actions cohérentes.

En outre, méme si les professionnels concernés n’exercent pas dans un cadre militant,
I’adhésion a la philosophie des actions apparait cruciale en terme de motivation.

La coordination des actions repose sur la coopération réelle des acteurs et ne doit pas se

limiter a I’apposition des différents logos sur les brochures d’information.

Dans un contexte de réformes et de recompositions, les réseaux entre professionnels
pourront perdurer alors méme que les institutions ne seront pas pérennes. Cependant, les évolutions
du contexte actuel risquent de poser probleme : le départ d’une personne ressource d’un réseau
provoque souvent le délitement de la dynamique de travail partenarial. Dans le cadre de la Révision
Genérale des Politiques Publiques (RGPP), les restructurations en cours et la suppression de la
moitié des effectifs de I’INJEP, peuvent faire craindre des difficultés pour poursuivre le travail de

partenariat en cours.

B) L’existence de doublons sur certains champs de compétence provoque parfois des

rivalités institutionnelles

Il ne faut pas nier I’existence de rivalités sur les champs de compétence.

Par exemple, sur le theme de la prévention des comportements d’addiction aux substances
psychoactives, la Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie (MILDT)
et I’INPES semblent parfois en rivalité, la premiére étant spécialiste de la thématique prévention de

la toxicomanie alors que le second s’appuie sur un outil méthodologique, I’éducation pour la santé.
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Un autre exemple résulte dans I’absence flagrante de liens entre I’Education Nationale et le
volet « Jeunesse, Sport, Education Populaire ». La difficulté de travailler en synergie provient d’un
clivage temps scolaire / temps hors scolaire et d’un manque d’articulation entre les professionnels
de chaque champ qui ne se reconnaissent légitimes que sur leurs domaines respectifs.

Pourtant, les personnes rencontrées sont conscientes de leur complémentarité et de la
cohérence éducative, dans le souci de respecter les « rythmes de I’enfant ». La mise en ceuvre reste

cependant difficile.

2 LES FONCTIONNEMENTS ACTUELS REPONDENT-ILS AUX
PRECONISATIONS, AUX ATTENTES, AUX BESOINS ?

2.1Des problemes de santé reconnus prioritaires et la réponse institutionnelle

Les jeunes entre 0 et 18 ans vivent trés majoritairement chez leurs parents (seuls 10% des
jeunes de 15 a 19 ans vivent a I'extérieur mais pas en couple) et sont pour la plupart scolarisés (2
ans : 35%, de 3 a 16 ans : 100%, 18 ans : 80%). 60% d'une classe d'age est bacheliére mais 12%
sont illettrés ou presque (source : les chiffres clés de la jeunesse, ministére de la santé 2008).

Globalement, les jeunes sont et se sentent en bonne santé, en bonne forme. (source 1psos
santé, Inserm , Fondation Wyeth, mai 2009)

2.1.1 Des problemes de santé publique reconnus chez les jeunes

Les problémes de santé publique chez les jeunes ont fait I’objet de nombreuses études
(annexe n° 2). Les conduites a risques (alcool, tabac, cannabis), le respect des rythmes biologiques
(sommeil, journée) et la sexualité sont les plus spontanément citées par les professionnels des ACM.
La présence des poux, I'nygiene corporelle et I'équilibre alimentaire constituent également le
quotidien des ACM. En outre, beaucoup de thémes de santé concernent aussi bien les enfants
fréquentant les ACM que les animateurs qui ont souvent entre 18 et 20 ans. Localement, nous
observons parmi les jeunes bretons, une consommation de produits psychoactifs (alcool, tabac,
drogues illicites) et un phénomene suicidaire supérieurs a la moyenne nationale (source PRSP 2006-
2010 de Bretagne).

A) Les déterminants endogenes

Différents déterminants endogénes sont repérés dans la littérature :
- Age: 14 ans, age charniére pour le tabac, le cannabis.
- Filles / gargons : alimentation, tentatives de suicide / cannabis, alcool, déces par suicide.

- Activité physique : seuls 27% des garcons et 12% des filles de 11-15 ans ont une activité

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2009 - 25 -



physigue conforme aux normes internationales.

- Grande sensibilité¢ de I'enfant a I’environnement : ses fonctions métaboliques sont non
matures et donc moins efficaces pour éliminer les produits toxiques. De plus, les quantités
inhalées ou ingérées rapportées a leur poids sont supérieures a celles d’un adulte. Enfin, les
jeunes enfants portent fréqguemment leur main a la bouche.

- Sentiment de mal-étre ? Ce sentiment survient surtout a l'adolescence, en raison de l'anxiété
lie aux transformations de son corps, de I'accroissement des pulsions agressive et sexuelle
(envers soi ou les autres). Cependant, si 80% des adultes pensent que les adolescents se
sentent mal dans leur peau, 73% des 15-18 ans s'estiment satisfaits de leur vie et 74% font
confiance en leurs capacités personnelles pour réussir (enquéte IPSOS santé/fondation
Wyeth, 5eme forum Adolescence, 2009).

- Culture du risque, de I'expérimentation, du franchissement de la limite, du jeu et du «funx»
(ecstasy, cannabis, ...). Les jeunes ne raisonnent pas en terme de risque, mais en prix mineur
a payer pour connaitre une sensation de soi exacerbée nécessaire a leur équilibre et pour
acquérir une identité et une appartenance au groupe.

- Comportements holistes des adolescents. Il existe un effet d’incitation lié au regard des pairs
et au besoin d’appartenance a un groupe.

- L’affirmation de leur identité passe par la transgression des codes sociaux et des interdits.
C’est pourquoi ils s'opposent aux adultes incarnant la loi, déconstruisent des idées
communiquées par les adultes pour se construire eux-mémes et recevoir I'assentiment des
pairs. Certains comportements peuvent étre lus comme des rites de passage vers I'age adulte
(premiére cuite, premiére cigarette, premier joint).

- Manque de connaissances sur les substances addictives et les situations a risque, la
contraception d’urgence, le corps, I'hygiéne, I'alimentation, I’ignorance de I’existence du

secret médical.

La santé comme bien-étre, au sens de I’OMS, est une notion difficile a faire passer chez des
adolescents qui cherchent a construire leur identité dans un refus de I’ordre établi avec des

conduites a risque contraires au «bien-penser» sanitaire.

B) Les déterminants exogenes

Certains déterminants exogenes sont communs a toute la population, d’autres se rapportent
plus spécifiquement a la jeunesse :
- Territoire : tabac, alcool, obésite (prévalence plus importante en lle de France, Bretagne,
Nord et Est de la France), inégalité de I'offre de soins.

— Contexte urbain/rural : isolement dans le milieu rural.
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- Socioprofessionnel (familles monoparentales ou recomposées, travailleurs pauvres) : en
Zone d’Education Prioritaire (ZEP) par exemple, il y a moins de suivi médical (accés et
recours aux soins), davantage d'obésité, de consommation de cannabis.

- La qualité de I’environnement : pollution, logement, risques professionnels (accidents de
travail plus fréquents chez les apprentis), produits dangereux (peintures, amiante,
formaldéhydes...).

- Les relations interpersonnelles familiales et intergénérationnelles : religion, culture, manque
d'encouragements de leurs parents (attention et écoute des parents).

- La maltraitance : violences physiques, cruauté mentale, abus sexuels, négligences lourdes ayant
des conséquences sur le développement physique et psychologique de I'enfant. Ces
maltraitances sont souvent répétitives, concernent surtout les trés jeunes enfants et se produisent
dans le cadre familial. 14000 signalements ont été effectués en 2006 pour des enfants de
moins de 15 ans (sources PMI) mais ces données sont sous-estimées, les actes de
maltraitance envers les enfants étant cachés et leur identification parfois difficile.

- Laréussite éducative se résume souvent pour la société et les parents par la réussite scolaire.
Un enfant mal dans sa peau et dont les résultats scolaires sont bons est considéré comme
ayant réussi. La Bretagne connait le meilleur taux de réussite au baccalauréat de France mais
le mal-&tre ou les consommations excessives de substances nocives des jeunes bretons n‘ont
pas disparu pour autant.

- Lobbying fort des alcooliers (prémix, alcopop) et des cigarettiers (étui pour cacher les
messages preventifs).

- Les images renvoyées par la société : la quéte de la minceur voire de la maigreur, érigée par
la société comme modéle de beauté, peut entrainer des troubles du comportement
alimentaire, notamment chez les adolescentes.

- La multiplicité des intervenants aupres des jeunes nuit a la cohérence des politiques de santé
publique en direction des jeunes.

- Manque de flexibilité dans leurs rapports aux professionnels de santé : prise de rendez-vous,
avance de frais.

Les professionnels des ACM rencontrés sont particulierement sensibles au dépistage et au

signalement des situations de maltraitance.

C) Les jeunes, un public en demande d’une éducation pour la santé

Les jeunes sont demandeurs d’une éducation pour la santé. Ils restent curieux, posent des
questions, veulent apprendre. Plut6t que d’un saupoudrage d’informations, les collégiens et lycéens
ont besoin surtout d’un lieu de paroles et d’échanges identifié avec, comme intervenants, des

professionnels formés (éducateur, infirmiere, psychologue, conseillere conjugale et familiale,
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médecin, acteur de la prévention...). Par ailleurs, il s'établit souvent une relation de confiance entre

le mineur et I'animateur de I’ACM.

2.1.2 Les mesures institutionnelles prises pour réagir

A) La loi de santé publique du 9 aolt 2004

La loi de santé publique du 9 aolt 2004 vise a réduire la morbidité et la mortalité
prématurées évitables chez les moins de 65 ans (consommation de tabac et d’alcool, accidents,
suicides, etc.) et les inégalités de santé, sociales, géographiques ou liées aux handicaps. Elle
souhaite développer une prévention ciblée.

L'évaluation du probléme de santé permet de fixer des objectifs puis de mettre en oeuvre des
plans et des programmes nationaux et régionaux. Au terme de ce parcours, I’évolution du probleme
de santé initial et chacune des étapes sont évaluées. Chaque étape mobilise a la fois des acteurs
nationaux (Haut Conseil de la santé publique, Parlement, Conférence nationale de sante,
gouvernement, Comité national de santé publique, I’Institut national de prévention et d’éducation
pour la santé) et des acteurs régionaux (Conférence régionale de santé, Groupement régional de
santé publique (GRSP), préfet).

Le niveau régional est positionné comme le niveau optimal d'intervention pour atteindre les
grands objectifs nationaux de santé. Un Plan Régional de Santé Publique (PRSP) est ainsi arrété par
le Préfet de région apres avis de la Conférence Régionale de Santé et mis en ceuvre par le GRSP.

Une centaine d'objectifs sont annexeés a la loi du 9 aolt 2004 et ont donné lieu a des plans

nationaux de santé publique dont les principaux sont cités ci-dessous.

B) Les principaux plans nationaux de santé publique concernant les jeunes

- Programme d'actions sur la nutrition 2006-2010

- Stratégie d'actions en matiére de contraception 2007-2009

- Programme d'actions sur le sommeil 2007-2010

- Programme national de prévention bucco-dentaire

- Plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les toxicomanies 2004-2008, 2008-2011
- Plan psychiatrie et santé mentale

- Plan d'élimination de la rougeole et de la rubéole congénitale en France

- Plan santé des jeunes 16-25 ans 2008-2010.

Concernant la jeunesse, les acteurs de ces plans sont essentiellement le ministere charge de

I'éducation nationale, I'INPES, les professionnels de santé et du secteur social.
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C) Le plan régional de santé publique en Bretagne (PRSP)

Le PRSP comprend 21 programmes de santé dont “6 programmes prioritaires pour la
région” : cancer, suicide, conduites addictives, nutrition, risques liés a I’environnement, prévention
et acces aux soins des personnes en situation de précarite.

Il n’existe pas en Bretagne de programme régional de santé spécifiquement ciblé sur les

jeunes. La population “jeunes” est traitée dans une approche populationnelle.

Les Programmes du PRSP

6 Programmes prioritaires 3 autres déclinaisons régionales de plans nationaux
*Programme cancer *Programme santé mentale *Programme VIH, IST,
*Programme suicide *Programme maladies rares Hepatites

sProgramme conduites addictives - < oy .
: 5 programmes a développer

*Programme nutrition santé

) _ *Programme risque et *Programme iatrogénése
*PRSE (programme de prévention des risques aladies cardiovasculaires .
liés & I" environnement général et au travail) maladies cardiovasculaires *Programme impact de la
*PRAPS (programme régional d"accés i Ia *Programme qualnle de vie violence sur la santé
prévention et aux soins) des malades chroniques * Programme santé périnatale
I
('"--_ T,

* Les jeunes = Les personnes dgées  * En milieux de travail ~ + Les personnes détenues

3 Programmes « support »

* PRESTAT (Progranume régional d "études et statistiques)
* PREPS (Programme régional d “éducation et de promotion de la santé)

* PAGUS (Programme d alerte et de gestion des urgences sanitaires)

Les jeunes constituent une population privilégiée dans les programmes basés sur des
modifications de comportements (Volet conduites addictives, suicide, santé mentale, nutrition et
Infections sexuellement transmissibles (IST)) et des facteurs environnementaux. 1l s’agit a la fois de
développer les compétences psycho-sociales pour former des citoyens et d’agir sur la mortalité des
jeunes (morts violentes) et sur la mortalité prématurée en intervenant en amont sur les facteurs de
risque impliqués dans de nombreux cancers et maladies (addictions, nutrition, environnement).

La population “jeunes” bénéficie d’actions inscrites dans les programmes de santé
thématiques institutionnels ou territoriaux et d’autres initiatives portées dans le cadre de la politique
hospitaliére ou de dispositifs médico-sociaux (rectorat, DDASS, DRASS, Jeunesses et Sports, Sante
pénitentiaire, Culture, Protection judiciaire de la jeunesse). La plupart des institutions et partenaires
de la région développent des programmes ou actions en direction de la population « jeunes ». Citons

en particulier : I’Assurance Maladie, les Conseils Généraux, le Conseil Régional, I’Académie de
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Rennes, les grandes villes, la Mutualité.

Le PRSP recommande d'une part de mettre en cohérence les différents programmes et
actions pour promouvoir une approche plus globale de la santé des jeunes et d'autre part de
développer ou de renforcer les démarches participatives par la présence des jeunes et I'écoute de
leurs attentes.

Cependant, les accueils collectifs de mineurs ne sont ni consultés ni sollicités directement
pour concevoir et appliquer des plans régionaux de santé publique. Les politiques de santé publique
des jeunes sont abordées de facon thématique (annexe n° 3), alors que les ACM privilégient une
approche transversale d'éducation dont fait naturellement partie I'éducation pour la santé mais dans
le contexte du quotidien. Ainsi, les ACM ne se saisissent pas dans les faits des opportunités offertes
par le PRSP de Bretagne.

Pourtant, I'influence du PRSP sur les accueils collectifs de mineurs est indirecte au travers
des réseaux de formation continue pour soutenir la promotion de la santé au profit des

professionnels et des institutions, en particulier des ACM.

D) Exemples d’applications de deux PRSP

Ainsi, le CRES de Rennes se base sur le PRSP pour construire son action dans une
démarche de promotion de la santé (eélaborer et mettre en place un projet en éducation et promotion
de la santé, sport et santé : quels liens, quelles actions ? élaborer et mettre en ceuvre un projet
d’éducation pour la santé sur le theme de la nutrition par exemple).

Le Comité départemental d’éducation pour la santé (CODES) des VVosges que nous avons
interrogé, n'est pas non plus consulté pour définir les politiques publiques de santé mais a répondu a
un appel a projets du GRSP pour la mise en oeuvre d'une partie du PRSP de la région Lorraine et

créer un module de santé dans les formations BAFA /BAFD (annexe n° 4).

Outre la complexité des enjeux de santé publique chez les mineurs, un certain nombre de
facteurs semble freiner la mise en place des actions d’éducation pour la santé dans les ACM. Ces
difficultés sont de deux ordres : celles résultant de I’incohérence des politiques et du partenariat
local d’une part, et d’autre part celles internes aux ACM.
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2.2 Les mises en ceuvre et les limites

2.2.1 Les difficultés résultant de I’incohérence des politiques et du partenariat local

A) Les politiques territoriales

En premier lieu, la question de la cohérence des politiques menées au niveau du territoire
s’impose. Dans ce cadre, deux constats sont faits :

Tout d’abord, les enjeux politiques des collectivités territoriales ne sont pas forcément les
mémes que ceux des structures de loisirs gérées par les fédérations, ni sur les temporalités, ni sur les
objectifs. Cependant, il faut noter une différence lorsque les ACM sont gérés par les collectivités
territoriales (communes, communauté d’agglomeérations ...). Dans ces cas-la, le projet éducatif

pluriannuel est concu en concertation avec les élus et les professionnels des structures.

Par ailleurs, il existe une méconnaissance des politiques éducatives existantes de la part des
différents acteurs du territoire. Ces dispositifs éducatifs donnent la possibilité de réaliser, de facon
réglementaire, le lien entre les milieux scolaire et extrascolaire. Il apparait que les ACM restent en
retrait de ces dispositifs par manque d’informations. Nous pouvons citer les exemples des contrats
éducatifs locaux, des programmes éducatifs locaux, des ateliers santé-ville qui allient la politique et
la dynamique locale. La liaison et le partenariat collectivité-espace de loisirs sont pourtant essentiels

pour une meilleure cohérence des actions.

B) Des partenariats multiples mais trop ponctuels

Des partenariats existent mais ne sont pas toujours connus des ACM. C’est le cas des
CODES, déclinaisons départementales des CRES, qui soutiennent les actions d’éducation a la santé
en termes de formation des acteurs et diffusion des supports pédagogiques aupres des structures
diverses (centre social, centre des loisirs, Mission Locale...).

Cependant, lorsque I’équipe juge nécessaire la mise en place d’une action spécifique, elle
peut et doit, si elle n’a pas les compétences requises, se faire aider par des compétences extérieures.
Ceci suppose, pour les acteurs, d’identifier les éventuelles personnes ressources des différents
champs sanitaire, éducatif ou social. Certaines actions sont ponctuelles avec des partenaires
« rbdés». La securité routiere est typique. Les risques existent et les jeunes sont demandeurs
d’informations. La Prévention Routiere a des intervenants formés a la prévention et dispose des
moyens matériels adéquats. De plus, les codts sont faibles ou nuls. Hélas, les interventions sont sans

suivi.
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C) L’articulation avec I’école et les parents

L’école et les parents sont les premiers acteurs concernés par I’éducation des enfants et des
jeunes. L articulation de leur action avec le milieu des ACM est primordiale.

Le public majoritaire des actions des comités d’éducation pour la santé est le milieu scolaire,
a destination duquel 80% d’entre elles sont menées. Pourtant si I’école participe a la construction de
I’enfant, les activités périscolaires la completent. En effet, conduites de maniere non formelle, elles
favorisent I’épanouissement de I’enfant et son apprentissage a la vie sociale. Le contrat éducatif
local (CEL) promeut une éducation globale de I’enfant, avec entre autres thématiques, I’éducation
pour la santé, dont I’Education Nationale ne serait pas I’unique maitre d’ceuvre. Il semblerait donc
logique qu’un partenariat existe avec I’Education Nationale. Cependant, beaucoup de professionnels
des ACM pensent a priori que I’éducation pour la santé releve uniquement du champ de
compétence de I’école car des programmes scolaires y sont mis en ceuvre. En définitive, il y a tres
peu d’interactions entre 1’école et les centres de loisirs, sauf pour les cas particuliers d’accueils péri-
scolaires pour lesquels les mémes locaux sont utilisés, favorisant ainsi des actions complémentaires,

mais de faible importance et de maniere tres ponctuelle.

Concernant les parents, les relations avec les acteurs des ACM ne sont pas toujours simples.
Il ressort que les parents sont dans une logique de « consommation d’activités » et de clients et non
dans une logique « éducative ». Lorsque les ACM leur proposent de s’impliquer, ils restent en
retrait, notamment car ils s’estiment souvent trop sollicités par ailleurs (école, école de musique,

club de sport...).

2.2.2 Les difficultés internes aux centres de loisirs

A) La formation des acteurs

La formation théorique des animateurs non professionnels est trés courte. Des notions
indispensables pour I’animation sont enseignées (préparation d’activités, de jeux, de théatre...), en
fonction des tranches d’age d’enfants accueillis, car les rythmes de vie et les intéréts de I’enfant
varient. Agir aupres des équipes pour accroitre les connaissances et les compétences suppose d’agir
d’abord au niveau de la formation, efforts minorés en raison du turn-over important (un an et demi
d’exercice en moyenne).

De plus, les animateurs sont amenés a ouvrir le plus possible le dialogue sans moralisation
ni délation. lls doivent fournir aux enfants des occasions pour partager des questionnements avec
d’autres personnes afin de confronter leurs pratiques et leurs points de vue pour parvenir a une
réflexion construite. Les animateurs ne se sentent pas toujours « légitimés ou formés» pour aborder

la thématique santé aupres du public accueilli dans les ACM. En effet, outre I’animation, la
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formation traditionnelle des animateurs est axée sur des problémes purement sociaux (précarité,
problémes socio-économiques et culturels...), alors que d’autres problématiques, cette fois-ci de
santé (conduites addictives...), ont surgi depuis une quinzaine d’années. Ce contexte spécifique se
répercute sur les compétences des acteurs en matiére d’éducation pour la santé. Des actions de
formation existent, mais elles sont souvent parcellaires et thématiques. Les organismes formateurs,
c'est-a-dire les fédérations reconnues par les pouvoirs publics, incluent I’éducation a la santé en
fonction de leur propre philosophie et de leurs priorites liées aux durées des stages.

Selon les observations d’un responsable de CEMEA « il existe une réelle difficulté de
langage commun entre le secteur de la santé et celui des loisirs. Les ACM meénent des actions

d’éducation a la santé qui ne sont pas reconnues comme telles ».

B) Le comportement et I’age des animateurs

Faire de I’éducation pour la santé, c’est aussi, montrer I’exemple, quelle que soit la position
que I’on occupe : éducateur, dirigeant, animateur saisonnier. Cela ne veut pas dire étre exemplaire
mais avoir une attitude cohérente avec les principes que I’on souhaite transmettre : par exemple, ne
pas fumer et ne pas boire de I’alcool lorsqu’on accompagne des jeunes. Par ailleurs, souvent entrés
dans les ACM a 17 ou 18 ans, les animateurs se retrouvent dans une situation de proximité par la
classe d’age, les centres d’intéréts. La notion d’age n’est pas forcément vécue comme un frein ou un
atout par les directeurs, car la personnalité de I’animateur prime. Les animateurs sont sollicites tant
sur des «postures d’adultes» que sur des postures professionnelles techniques. Cependant, la
majorité d’animateurs non professionnels appartient aux classes moyennes et présente moins de
conduites addictives. Toutefois, la question du modeéle et de I’identification a I’animateur reste forte

et il faut en tenir compte au niveau des comportements.

C) La fonction d’animation

L’une des difficultés évoquées concernant la fonction d’animation en ACM est de répondre
a différentes exigences ou demandes parfois paradoxales de la part des utilisateurs (parents, jeunes)
et/ou des responsables (élus).

Pour les responsables des centres, il s’agit de développer un projet et des activités répondant
a des objectifs éducatifs et de socialisation pour les enfants/jeunes. La demande des familles fait
souvent moins référence a ce projet éducatif et de la structure qu’aux propositions d’activités. La
demande des jeunes, notamment des adolescents, concerne une liberté accrue dans le choix et la
pratique d’activités, de méme que dans leur rapport au collectif de jeunes (souvent forte demande
pour rester entre eux).

Les élus locaux, quant a eux, demandent a I’équipe pédagogique de trouver une solution

rapide aux problémes immédiatement visibles et ciblés, car en réponse aux électeurs. Cela peut
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créer des difficultés a I’équipe et a la structure qui travaillent souvent a moyen terme (au-dela de
deux ans) et visent plusieurs types d’objectifs.

Ces paradoxes quant aux attentes et demandes se trouvent renforcés lorsqu’il s’agit de
proposer une approche préventive ou d’éducation pour la santé dans une démarche d’animation.
Seul le respect de certaines conditions rend le travail prévention/animation possible, notamment
I’appui sur un véritable projet de structure, de qualification des personnels, une équipe pédagogique

mixte et suffisamment diversifiée.

D) Les moyens mis en ceuvre

Organisme national de référence en éducation pour la santé, I’'INPES édite et diffuse des
documents (brochures, dépliants, affiches, mallettes pédagogiques, cassette, vidéo...) a destination
du grand public et des professionnels de santé et de I’éducation. Pour I’essentiel gratuits et
téléchargeables sur le site de I’établissement, ces outils sont relayés dans les départements par
I’intermédiaire des CODES. La DRDJS Rhone-Alpes a crée et édité en 1998 une Charte Santé
Loisirs suite a une enquéte auprés des ACM. Le travail d’analyse des réponses a pu étre réalisé par
un groupe d’acteurs de terrain. Pourtant, cette Charte n’est pas connue de I’ensemble des acteurs de
terrains au niveau national. D’autres structures mettent également a disposition des outils
pédagogiques, soit par Internet, soit sur cédérom, soit sous forme de mallettes de jeux adaptés aux
différentes tranches d’age (INC, USEP, JPA...). La FNES rassemble les comités départementaux et
régionaux d’éducation pour la santé qui travaillent en réseaux. Elle participe a la mise en ceuvre
d’une politique d’éducation et de promotion de la santé. Elle permet entre autres missions de
contribuer a I’éducation pour la santé en formation initiale et continue et propose de la
documentation. Or, malgré ce maillage territorial, les ACM apparaissent souvent démunis de ces
outils pour mettre en ceuvre leurs actions. Des lors, chaque structure d’accueil organise des actions
en cohérence avec son projet pédagogique (par exemple sur I’environnement des enfants, sur
I’accueil des enfants handicapés...) sans vraiment se soucier de ce qui existe et pourrait constituer

des ressources.

L’empilement des dispositifs, des plans et la sectorisation des différentes politiques et une
communication défaillante entre les divers acteurs rend la vision un peu floue. Au regard de ce
contexte, des préconisations peuvent étre posées pour améliorer la mise en ceuvre des actions

d’éducation pour la santé dans les ACM.
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3 PRECONISATIONS DU GROUPE

Au vu des analyses précédentes et de I’état des lieux effectué, un certain nombre de
défaillances apparaissent. Deux catégories de propositions vont étre posées. Un premier type de
préconisations reléve du pilotage politique autour de la place a reconnaitre au monde des ACM dans
I’éducation pour la santé. Un second type s’enracine davantage dans la culture professionnelle des
ACM et de leurs acteurs.

3.1Les politiques publiques gagneraient a une réorganisation et a une reflexion
approfondie sur la place laissée a I’éducation par les loisirs dans I’éducation pour la

santé

Les interactions et le poids des politiques publiques dans les enjeux de santé publique
plaident en faveur d’une amélioration des articulations entre I’éducation pour la santé et le monde
de I’éducation par les loisirs. En effet, si le public touché par les ACM est trés large et présente
donc un réel intérét de sensibilisation et en terme de cible, il demeure «invisible », selon le

responsable des formations CEMEA de Bretagne.

3.1.1 Des politiques publiques plus cohérentes

- Continuer a développer et a promouvoir les programmes régionaux santé-jeunes.

- Renforcer le décloisonnement et la réflexion commune entre les élus locaux charges de la
Jeunesse et ceux chargés de la Santé (PRSP, manifestations festives...).

- Veiller & I’articulation des enjeux locaux et des objectifs nationaux en termes d’éducation
pour la santé. Promouvoir par exemple les réseaux Ville-Santé de I’OMS.

- Développer les actions d’éducation pour la santé par le loisir et les faire connaitre dans le
cadre des formations initiales.

- Donner autorité au Haut Commissaire a la Jeunesse, dans le domaine de I’éducation pour la
santé, sur I’Education Nationale afin d’assurer une cohérence des actions sur un public
commun et reconnaitre le réle éducatif des ACM.

- Formaliser des rencontres, a minima annuelles, entre les enseignants et les animateurs en

ACM par secteur géographique et tranches d’age.

3.1.2 Des outils au service d’une réflexion institutionnelle a renforcer

- Impliquer les ACM dans la définition, la conception et la mise en action des politiques de
santé publique.
- Développer ou renforcer la participation des jeunes, comme facteur de réussite en santé

publigue, du montage des projets jusqu’a leur évaluation.
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- Intégrer I’éducation pour la santé comme un item des projets éducatifs et pédagogiques,
permettant ainsi de valoriser les actions existantes dans I’ACM et aujourd’hui non
formalisées.

- Développer I’évaluation des actions des ACM, notamment celles d’éducation pour la sante.
Ceci gagnerait a étre mis en ceuvre dans le cadre d’une culture globale de pilotage de projet

pédagogique pour les ACM et de projet éducatif pour les organisateurs.

3.1.3 Structurer une stratégie de communication et s’assurer de son efficience

- S’assurer de la qualité de la politiqgue de communication actuelle. Au vu du faible taux de
pénétration des campagnes de prévention et d’éducation pour la santé existantes dans la
pratique quotidienne des ACM, il parait nécessaire de repenser une politique globale,
utilisant les Nouvelles Technologies de I’Information et de la Communication (NTIC) pour
assurer une diffusion large et peu colteuse. Intégrer la contrainte communicationnelle dans
le cahier des charges des organisateurs et des formations de BAFD.

- Responsabiliser les directeurs d’ACM dans la diffusion aupres de leur équipe des
informations des organismes ressources en education pour la santé (CRES, CODES,
INJEP...).

- Reconnaitre la spécificité des ACM, distincts de I’école, dans la conception de campagnes
de santé publique.

- Développer un annuaire local de partenaires ressources pour chaque ACM.

Si le cadrage en termes de politiques publiques et de coordination entre les acteurs est
indéniablement nécessaire pour renforcer le développement de I’éducation pour la santé en ACM,
les acteurs de terrain doivent également s’approprier cette thématique pour I’accompagner de

maniere consciente et adaptée.

3.2 Les acteurs de I’éducation par les loisirs pourraient intégrer explicitement

I’éducation pour la santé dans leur culture et leurs pratiques

L’enquéte de terrain et les états des lieux relevés au cours du travail du groupe soulignent
que de nombreuses actions d’éducation pour la santé sont menées au quotidien dans les ACM.
L accompagnement pédagogique alternatif dans ces structures offre la possibilité d’user d’un canal
d’information en phase avec le rythme des jeunes. En outre, I’accompagnement en ACM est vécu
comme moins contraignant par les bénéficiaires, que les accompagnements éducatifs traditionnels.
Il parait donc absolument nécessaire de conserver ces methodes de travail, appuyées sur la demande

et la participation des publics concernés. Ainsi, augmenter la vigilance des animateurs vis-a-vis de
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la thématique de I’éducation pour la santé afin d’optimiser les opportunités permettrait de s’assurer

d’une qualité accrue de la politique de promotion de la santé dans notre pays.

3.2.1

3.2.2

Penser I’éducation de la santé en termes de pédagogie de loisirs

Renforcer I’utilisation des ressources de la vie quotidienne, des compétences et des intéréts
du mineur pour aborder les questions d’éducation pour la santé. Il s’agit de ne pas imposer
des thématiques de maniére plaquee et artificielle mais de se saisir des occasions
rencontrées, pour allier éducation par les loisirs et messages informatifs. L’ACM doit rester
un espace ludique d’éducation par les loisirs, les themes abordés ne doivent donc pas étre
imposés mais doivent s’intégrer dans I’accompagnement.

Créer le contexte en développant la thématique « santé » dans les jeux, fabriquer ou diffuser
des outils ludiques, permettre aux mineurs de se réapproprier des outils « officiels »
(illustrer eux-mémes les messages INPES). Une attention toute particuliére doit étre portée a
éviter tout risque de dérive hygiéniste.

Développer des débats collectifs, en se saisissant d’occasions ponctuelles : faits d’actualité,
situation rencontrée, film vu ou livre lu... Laisser la possibilité d’une confidence personnelle
et d’échanges en cas de demande explicite ou implicite d’un mineur.

Laisser les mineurs développer leur point de vue dans les actions d’éducation a la santé, afin
que leur sens critique influe sur leur capacité a choisir.

Développer les aptitudes psycho-sociales des mineurs, en étant conscient de la dimension

« santé » de celles-ci.

Initier et valoriser des évolutions culturelles

Vaincre les résistances émotionnelles et linguistiques, en travaillant le discours et la
sémantique. Si, pour les adultes, le mot « Santé » fait peur et renvoie a des representations
négatives, il n’en est pas de méme pour les enfants qui en parlent sans crainte et avec intérét.
Il est significatif que les enfants de 7 a 10 ans rencontrés évoquent la santé comme une
notion globale d’épanouissement et de bien-étre (annexe n° 5). Ce travail d’élargissement du
sens doit étre développé chez les adultes.

Renforcer la formation des animateurs en éducation pour la santé. La formation initiale est
dense et courte. Cependant, une sensibilisation sur la connaissance de [I’enfant
(physiologique, psychologique et social) trouverait sa place au méme titre que I’approche
des rythmes de vie. Un module de perfectionnement « Education pour la Santé » pourrait
également étre envisagé, dans le cadre de la derniére partie du BAFA.

Renforcer la formation des directeurs, notamment en leur faisant prendre conscience de
I’importance de leur r6le de pilotage dans le cadre de cette thématique, au croisement du

sanitaire et du social, de I’individuel et du collectif. D’autre part, un module de
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perfectionnement pourrait aussi étre proposé. Enfin, les stagiaires directeurs rencontrés ont
semblé étre intéressés par des apports d’informations épidémiologiques sur la santé des
jeunes, tant au moment de leur formation qu’en transversal au fil de leur activité
professionnelle.

La question de la densité croissante de la formation et son éclectisme accru conduit le
groupe a réfléchir sur le statut idéal des animateurset des directeurs : ces meétiers
gagneraient-ils a étre professionnalisés, permettant ainsi une formation plus longue et une
formation continue ? Le financement de ces nouveaux intervenants sociaux (formations et
salaires) et les activités en dehors des temps ACM sont des dimensions a intégrer dans le
questionnement. Des activités complémentaires, comme I’animation en gériatrie, seraient
une des pistes.

Enfin, il parait indispensable que les féderations d’éducation populaire évoluent et integrent
la promotion de la santé dans leur reflexion. Les animateurs et directeurs d’ACM semblent,
a ce jour, bien plus préts que les organisateurs a se saisir de cette opportunité, réaffirmant
ainsi la validité des méthodes de I’éducation populaire pour promouvoir un projet social. A

I’éducation pour la santé de s’en saisir.
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Conclusion

Quatre millions de mineurs concernés par I’éducation par les loisirs... Des inquiétudes de
sante publique typiques des jeunes générations... Des programmes classiques d’éducation pour la
santé paraissant parfois inadaptés a cette population... La juxtaposition de ces propositions interdit
de se priver de I’opportunité de I’éducation par les loisirs, pour tendre vers des objectifs
d’amélioration en santé. La littérature spécifique sur cette thématique insiste sur I’approche globale
de la notion de santé, visant a un épanouissement de I’individu dans sa globalité, dans un état de
bien-étre et de capacité a se positionner en pleine conscience et responsabilité. Les ACM font de
cette approche de développement de I’individu dans ses différentes dimensions le cceur de leur
métier.

Ainsi, quels développements de I’éducation pour la santé peuvent étre envisages en accueil
de loisirs ? L’hypothese de départ consiste a considérer que de nombreuses actions d’éducation pour
la santé sont menées en ACM, sans que cette démarche soit consciente de la part des animateurs,
directeurs et organisateurs de ces accueils. Si I’élaboration théorique de I’éducation est abordée
dans les formations conformément au projet de société initial des grands organisateurs historiques
affiliés a la JPA, la thématique de la santé est souvent vécue comme nécessitant des compétences
qui ne sont pas de leur ressort. Cette situation idéologique est aggravée par une organisation
institutionnelle et réglementaire complexe, ou les ACM souffrent d’une certaine invisibilité.
Cependant, les fonctionnements actuels doivent s’interroger sur leur adéquation aux besoins. Car, si
des problémes de santé publique des mineurs sont scientifiquement incontestables, les mises en
ceuvre explicites d’actions d’éducation pour la santé dans les ACM sont difficiles en termes
d’articulation entre les partenaires éducatifs (familiaux, scolaires et animateurs). Un certain nombre
de préconisations ont pu étre posées par le groupe pour structurer une meilleure implication des
ACM dans une démarche de promotion de la santé, par une prise en compte des spécificités du
secteur par les politiques publiques et par des changements d’approche des acteurs de terrain.

Il s’avére in fine que I’hypothése de départ se confirme, de I’aveu méme des acteurs
rencontrés. L’intérét du travail a notamment constitué a pouvoir repérer de grandes différences de
représentations sur la fonction de I’éducation par les loisirs dans le champ de I’éducation pour la
santé. Il semble que les résistances culturelles se renforcent au fur et & mesure que la réflexion
idéologique et la responsabilité territoriale augmentent : les enfants sont davantage préts a aborder
la thématique de la santé au quotidien avec intérét, les animateurs et les directeurs sont intéressés
mais inquiets sur leur légitimité, les organisateurs et les responsables de politiques publiques
doutent fortement de la place de I’éducation par les loisirs dans I’éducation pour la santé. Ainsi,
reprenons un paradigme de I’éducation populaire pour développer I’éducation pour la santé dans ce

champ et comme le disait Montesquieu dans ses Pensees, « pour faire de grandes choses, il ne faut
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pas étre un si grand génie. Il ne faut pas étre au dessus des hommes, il faut étre avec eux ». Faisons
donc confiance aux compétences et aux intéréts des bénéficiaires de I’action, comme acteurs et

moteurs de leur propre vie !
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Liste des annexes

Annexe 1. Guide d’entretien

GUIDE D’ENTRETIEN - TRAME COMMUNE

Présenter le travail du groupe
Dans le cadre de notre formation professionnelle a I’Ecole de la santé de Rennes,
nous réalisons un rapport interprofessionnel portant sur la thématique suivante : « quels

développements de I’éducation pour la santé en accueil collectif de loisirs ? ».

Point de vue sur Santé/loisirs

- Quels sont pour vous les objectifs de I’accueil en ACM ?

- Avez-vous le sentiment que les centres de loisirs ont un rdle a jouer en terme
d’éducation pour la santé ? (relance : retentissement dans la vie quotidienne pour
les jeunes ? pour les familles ? pour les animateurs ?)

- Quelle est la place de I’éducation pour la santé dans un ACM actuellement ?

- Quelle est la place de I’éducation pour la santé qui serait souhaitable en centre de
loisirs ?

- Quel est I’intérét d’une pédagogie par les loisirs en matiere d’éducation pour la
santé ? Quels sont ses atouts et ses limites ? (relance : freins a insérer I’éducation

pour la santé dans le milieu des loisirs)

Fonctionnement

- Quelles sont les politiques publiques autour de cette problématique ? Qu’en pensez-
vous ?

- Quelles sont les thématiques les plus fréquentes dans le cadre de I’éducation pour la
santé en CLV ?

- Quelle est la place accordée a la thématique de I’environnement et a son impact sur
la santé ?

- De quels outils/moyens dispose-t-on pour la mise en place de ces actions ?
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Les actions mises en place sont-elles adaptées aux préconisations (politiques) ?
Y’a-t-il une évaluation de ces actions ? un retour ?
Avez-vous relevé des freins a la mise en place des actions d’éducation pour la

santé ?

TERRAIN : ... aux attentes (des professionnels) ? aux besoins (des enfants) ?
Qu’est ce que la santé pour vous ? Qu’est ce que I’éducation pour la santé ?

Faut-il distinguer le contexte urbain et rural lors de la conception et de la mise en
place de ces actions ?

De quelle maniére les inégalités sociales en matiere de santé des enfants sont-elles
prises en compte ?

De quelle maniére s’articulent les différents « messages » recus par I’enfant sur sa
santé (école, parents, ACM)? Dans quelle mesure sont-ils contradictoires ?
complémentaires ?

Dans le champ de la santé, I’éducation populaire peut-elle l1égitimement contredire
I’éducation familiale ?

Peut-elle la remplacer ?

L’age des animateurs est-elle un frein ou un atout pour transmettre des messages
d’éducation a la santé ? (proximité du « jeune » ; exemplarité/conduite a risque)
TERRAIN : Expliquez vous aux enfants I’enjeu pour leur bien—€étre de ces actions

de promotion de la santé (= éducation pour la santé) ?

Formation

Quelle est la place donnée a I’éducation pour la santé dans les différentes
formations d’animateur (BAFA, BAFD / DEFA, BPJEP) ?

PARTENARIATS

Les acteurs de terrain sont-ils associes a I’élaboration des politiques publiques ?
Quels sont vos partenaires en matiere de santé ? (relance : PMI, médecin scolaire,
CRES/CODES, INPES, parents, enseignants, associations... + bon
fonctionnement ? mauvaise coordination ?...)

Quel apport ?

Quelles difficultés rencontrez-vous dans vos relations avec ces partenaires ?
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TERRAIN (BRETEIL...)

- Par rapport au projet éducatif,

- Comment est-il élaboré ? Avec qui ?

- Y’a-t-il communication autour de ce document ?

- Ce document est-il connu et identifié comme tel par les animateurs ?

- Les actions prévues sont-elles mises en place ? (si oui => exemples / si non =>
pourquoi ? freins ?)

- Y’a-t-il d’autres actions de santé (non prévues dans ce projet) que vous avez mis en
place ?

- Y’a-t-il d’autres actions de santé que vous souhaitiez mettre en place mais qui n’ont
pas abouti ?

- (mémes questions pour le projet pédagogique)

- En terme de partenariat, .... (CRES CODES)

Préconisations pour que les ACM fassent davantage d'éducation pour la santé

- Que faudrait-il changer pour que les ACM fassent davantage d'éducation pour la
santé ?

- Quelles sont les tendances qui se dessinent ?

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2009 -1 -



Annexe 2. Les principaux problemes de santé publique des jeunes

faits
Alcool <14 ans:rare
17- 18 ans : 18% des garcons et 6% des filles en
consomment réguliérement
sources : la prévention de I’'usage de substances psychoactives
par les jeunes, MILD, ministere de la santé, de la jeunesse et
des sports 2008; enquéte HBSC 2006
Tabac <14 ans:rare
17- 18 ans : 50% fument occasionnellement, 40%
régulierement, gargons comme filles
sources : I’Observatoire francais des drogues et des
toxicomanies (OFDT); guide de la prévention de I’'usage de
substances psychoactives par les jeunes, MILD, ministere de la
santé, de la jeunesse et des sports 2008; enquéte HBSC 2006
Cannabis <14 ans:rare

17- 18 ans : 50% sont des consommateurs occasionnels,
15% des garcons et 6% filles sont des consommateurs
réguliers. Dépendance pour 50% des utilisateurs
réguliers

source : guide de la prévention de I’usage de substances
psychoactives par les jeunes, MILD, ministere de la santé, de
la jeunesse et des sports 2008; enquéte HBSC 2006

médicaments
psychotropes

Polyconsommati 20 % des garcons et 9 % des filles de 17 ans sont des

on réguliere polyconsommateurs réguliers

d’alcool, de

tabac ou de source ESCAPAD 2003 2003

cannabis

Conduite a Importance de la mortalité prématurée et évitable chez

risque : les jeunes :

accidents, - cause de mortalité suit a un accident routier

suicides (7% pour les 1-4 ans, 13% pour les 5-14 ans, 35% pour
les 15-24 ans),

- pensée suicidaire (12-14 ans : 6% des filles et
3% des gargons. 15-19 ans : 12% des filles et 4% des
garcons.)

- tentatives de suicide (12-14 ans : 4% des filles
et 0,4% des garcons. 15-19 ans : 7% des filles et 2% des
garcons. Parmi eux, 50% des garcons sont homosexuels.
A tout age, la mortalité par suicide est plus importante
chez les gargons.
source plan santé jeunes 2008

Obésité 3,5% des enfants de 3 & 17 ans sont obéses, 14% ont une

surcharge pondérale.
source plan santé jeunes 2008

Interruption
volontaire de
grossesse

Grossesse : 2 % des 15-17 ans dont 80% se soldent par
une interruption volontaire de grossesse.

88% des 15-25 ans sexuellement actifs utilisent un
moyen de contraception (pilule et préservatif souvent) et
pourtant hausse du nombre d'interruptions volontaires de

-1V -

tendance

Moins de buveurs quotidiens (sauf les 16-
18 ans), mais augmentation du phénomeéne
d’ivresse (binge drinking, ivresse rapide)
source : guide de la prévention de I’usage de
substances psychoactives par les jeunes,
MILD, ministéere de la santé, de la jeunesse et
des sports 2008

Baisse de I'expérimentation  mais
stabilisation du nombre de fumeurs
réguliers.

source : guide de la prévention de I’'usage de
substances psychoactives par les jeunes,
MILD, ministere de la santé, de la jeunesse et
des sports 2008

Stabilisation

source : guide de la prévention de I’'usage de
substances psychoactives par les jeunes,
MILD, ministere de la santé, de la jeunesse et
des sports 2008

En hausse.

source : guide de la prévention de I’usage de
substances psychoactives par les jeunes,
MILD, ministere de la santé, de la jeunesse et
des sports 2008

Augmentation du nombre d'interruptions
volontaires de grossesse chez les mineures
source INPES 2005
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Boulimie

Anorexie

Non respect des
rythmes
biologiques
(alternance
veille-sommeil)

Accidents de
travail

Violence

Troubles de
I'audition, mal
de dos

grossesse et du recours a des moyens de contraception
d'urgence.

Mais délai d’usage de la contraception d’urgence connu
par seulement 15% des gargons 15-19 ans et 29% des
filles 15-19ans.

source INPES 2005

1 % des jeunes filles de 17-19 ans
source : La santé de I'hnomme n° 394, mars-avril 2008

0,2 % des adolescentes de 15-19 ans

Manque de sommeil (43% des parents sous-estiment les
besoins en sommeil de leur enfant en bas-age),
difficultés d'endormissement (surtout chez les filles de
11-18 ans) mais grande variabilité interindividuelle pour
les besoins et les typologies de sommeil (petits et gros
dormeurs, enfants du matin ou du soir).

Source : Plan sommeil 2007

Les jeunes représentent 8,5% des travailleurs mais aussi
22% des victimes d’accidents de travail.
source CNAMTS

42% des jeunes de 11-18 ans (surtout des gargons) ont
occasionnellement des conduites violentes, 19% en ont
réguliérement et 2% ont fait du racket. 15% des jeunes
déclarent avoir subi des violences physiques, 4% des
violences sexuelles (surtout des filles).

Source : Enquéte INSERM U 472, 1993

Phénomenes en croissance, prise de

conscience récente des pouvoirs publics.
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Annexe 3. Les programmes thématiques prioritaires du PRSP de Bretagne
Les jeunes sont pris en compte dans les principaux programmes régionaux de santé
publique (PRSP) :

- Education pour la santé
L’éducation pour la santé vise a aider chaque jeune a s’approprier les moyens d’opérer

des choix responsables, pour lui-méme et pour les autres. Elle doit lui permettre
d’acquérir des connaissances utiles, de développer des attitudes telles que I’estime de
soi, le respect des autres, la solidarité, I’autonomie et la responsabilité, qu’il pourra
mettre & profit tout au long de sa vie. Ces interventions concernent les établissements
scolaires.

- Suicide
Les besoins a prendre en considération sont identifiés : faire en sorte que les jeunes

aient recours aux dispositifs existants, veiller a la qualité des réponses (neutralité des
lieux, choix multiples, spécificités du secteur rural, meilleure coordination ...), prendre
en compte I’environnement familial (les parents notamment), avoir des lieux
d’hospitalisation adaptés aux adolescents en aval des urgences.

- Conduites addictives
Les jeunes sont la population cible la plus importante de ce volet du PRSP contre la

drogue et les toxicomanies, avec des interventions en milieu scolaire, dans la cité
(milieux festifs en particulier).

- Cancer
La promotion de la santé et I’éducation pour la santé contribuent a la prévention du

cancer et a son efficacité a terme, méme si on est trés en amont, avec I’exemple de la
nutrition.

- Nutrition
La prévention de I’obésité passe par des interventions en priorité en direction des

enfants et des jeunes.

- Santé et environnement
La protection des populations sensibles, notamment des jeunes, est I’un des trois

objectifs généraux du PRSE. Des actions visant a protéger les adolescents des risques

auditifs liés a la musique amplifiée.
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Annexe 4. Programme du module d'éducation a la santé dans les VVosges

Formation BAFA (4h)
Obijectif général : Développer auprés des futurs animateurs en accueil collectif de mineurs
les compétences en éducation pour la santé afin d’encourager et favoriser la mise en ceuvre

d’actions d’éducation pour la santé dans leurs activités quotidiennes.

Obijectifs pédagogiques :

- Définir la notion de santé et les concepts de prévention, éducation et promotion de
la santé.

- ldentifier les besoins en matiére de santé du public accueilli en centre d’accueil
collectif de mineurs.

- Repérer les stratégies et méthodes en éducation pour la santé pouvant étre
développées dans le cadre de I’activité en centre d’accueil collectif de mineurs.

- Repérer les ressources en matiére de santé (ressources documentaires, structures

ressources en matiére de santé).

Thémes abordés :
- Les représentations de la santé.
- Lanotion de santé, concepts de prévention, éducation et promotion de la santé.
- Lasanté des jeunes de 0-24 ans en France, données descriptives.
- Les stratégies et méthodes en Education pour la Santé.

— Les ressources en matiére de santé.

Contenu complété par la diffusion d’un dossier du participant, composeé des éléments
suivants :
- Diaporama, support du module.
- Exemples de techniques d’intervention en éducation pour la santé.
- Ressources en santé : Structures ressources, sites Internet, exemples d’outils
d’intervention)
- Selection d’articles : santé des jeunes, méthodologie de projet et exemples de projet
en accueil collectif de mineurs.
- Sélection de documents de diffusion abordant les themes suivants : sommeil,
sexualité, conduites addictives, gestes de premiers secours, nutrition, hygiene bucco

dentaire, hygiéne corporelle.
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Formation BAFD (5h)

Obijectif général : Développer aupres des futurs directeurs en accueil collectif de mineurs
les compétences en éducation pour la santé afin d’encourager et favoriser la mise en ceuvre
d’actions d’éducation pour la santé et I’intégration de la santé dans les projets

pédagogiques.

Obijectifs pédagogiques :

- Définir la notion de santé et les concepts de prévention, éducation et promotion de
la santeé.

- ldentifier les besoins en matiére de santé du public accueilli en centre d’accueil
collectif de mineurs.

- Intégrer la santé dans le projet pédagogique et repérer les stratégies et méthodes en
éducation pour la santé pouvant étre menées dans le cadre de I’activité en accueil
collectif de mineurs (différentes étapes du projet en santé, les stratégies éducatives
en fonction des publics accueillis, des besoins et des demandes, des objectifs et des
moyens...).

- Repérer les ressources en matiére de santé (ressources documentaires, structures

ressources en matiére de santé).

Thémes abordés :
- Les représentations de la santé.
- Lanotion de santé, concepts de prévention, éducation et promotion de la sante.
- Lasanté des jeunes de 0-24 ans en France, données descriptives.
- Planification des interventions en Education et Promotion de la Santé.
- Les stratégies et méthodes en Education Pour la Santé.
- Appropriation et mise en perspective.

- Les ressources en matiére de santé.

Contenu complété par la diffusion d’un dossier du participant, compose des éléments
suivants :

- Diaporama, support du module.

- Exemples de techniques d’intervention en éducation pour la santé.

- Ressources en santé : Structures ressources, sites Internet,, exemples d’outils

d’intervention)
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Sélection d’articles : santé des jeunes, méthodologie de projet et exemples de projet
en accueil collectif de mineurs.

Sélection de documents de diffusion abordant les themes suivants : sommeil,
sexualité, conduites addictives, gestes de premiers secours, nutrition, hygiene bucco

dentaire, hygiéne corporelle.
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Annexe 5. Paroles d’enfants

Réponse des enfants aux questions suivantes : Qu’est-ce que la santé ? Aimerais-tu que

I’on parle de la santé au centre ?

-« Lacigarette c’est pas bon pour la santé. Ni I’alcool »
« Ce serait bien si on parlait de la santé »
A.10ans

- « C’est important d’en prendre soin. Il ne faut pas manger n’importe quoi »
« Ca me plairait. Il faut en parler aussi »
L. 10 ans

- «C’est pas d’étre malade. C’est d’étre bien. Si on n’est pas trop en sante, on n’est
pas bien et tout »
« Ce serait bien »
C.7ans

- « C’est étre bien. On en parle quand on va au docteur quand on est malade »
« Ce serait bien si on en parlait »
R. 8 ans

- « C’est quand je vais bien. C’est quand je suis pas malade. »
« On en parle chez moi et chez papa, ou chez des gens. Ici ils s’occupent de leurs
affaires. Ici on vient pour jouer, manger. »
K. 8 ans

- «cC’est quand on n’est pas malade, quand on est bien, heureux »
G.8ans

- «Lasante c’est bien manger. Si les autres nous embettent pas, c’est important »
« Chez nous on a de la chance, car il y a d’autres enfants qui n’ont pas d’argent,
pas de maison, pas de médicament, pas d’eau propre, qui sont obligés de travailler »
A. 10 ans
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Réponse des enfants a la question suivante : Quels messages de santé connaissez-vous ?

« Se laver les dents », message de papa et maman

« Le sport c’est important pour bien dormir. La télé, la DS ¢a empéchent de
dormir »

« Se laver les mains avant de manger »

« Ne pas manger trop gras, trop sucré, trop salé. Manger 5 fruits et légumes par
jour »

« attention a regarder a gauche et a droite dans les passages piétons, pour éviter

des accidents » « on est allé a I’auto école »

Réponse des enfants a la question suivante : Qu’es-ce qui n’est pas bon pour la santé ?

« Boire de I’alcool, boire et conduire »
« Fumer »
« Quand on mange beaucoup et qu’on se fait vomir »

« Trop manger, ou manger entre les repas »
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