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Préface

Les collectivités locales, et plus particulierement les communes, doivent faire face

régulierement aux difficultés liées aux conduites a risques et en particulier addictives de jeunes

de leur territoire : atteintes a la tranquillité publique, trafics, accidents de la circulation, santé

publique, etc.

Les experts recommandent d’intervenir le plus en amont possible, aussi, plusieurs initiatives

locales tendent & étre initiées pour prévenir ces conduites dés 1’école élémentaire.

Mais comment parler d’alcool tabac et cannabis a un public aussi jeune ? Comment aider les

enfants a faire face aux sollicitations qui leurs seront faites ? C’est pour répondre a ces questions

que la MILDECA (Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites

addictives) a soutenu 1’élaboration du présent rapport, qui s’inscrit dans les grandes priorités du

plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les conduites addictives de 2013-2017, a

savoir:

-« Le fondement de 1’action publique sur I’observation, la recherche et 1’évaluation ».
Ce point est particulierement important pour s’assurer de 1’efficacité démontrée des
actions entreprises et éviter des effets contraires aux attentes ;
-« Prendre en compte les populations les plus exposées pour réduire les risques et les

dommages sanitaires et sociaux ».

Ce rapport complete les outils déja existants pour les collectivités et proposés par la MILDECA,

comme par exemple I’ouvrage disponible gratuitement : « les collectivités territoriales face aux

conduites addictives ».

En apportant des éléments concrets et applicables auprés de groupes d’enfants grace a

I’exemple des temps d‘activités périscolaires, ce rapport a pour vocation d’encourager et

d’accompagner les collectivités dans leur politique enfance-jeunesse en y intégrant la

prévention des conduites a risque.

la préfecture du Puy-de-Déme

1 Puy-de-Dome,
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|. Introduction

Valentin Flaudias et Georges Brousse

Les comportements a risque sont une problématique auxquels les communes sont fréeqguemment
confrontées. Ces comportements peuvent comprendre par exemple les jeux dangereux par non-
oxygénation (jeu du foulard, du cosmos...), trouble des conduites alimentaires, conduite

dangereuse de véhicules, mais également la consommation de substances psychoactives (SPA).

On estime actuellement que plus de 50% des jeunes en classe de 3™ ont déja fumé (Farcot,
2014) et ’age moyen des premiéres consommations d’alcool est estimé a 11,2 ans pour les

garcons et 11,7 ans pour les filles avec des premiéres ivresses a environs 14 ans.

La consommation de tabac peut avoir des effets immédiats avec une augmentation du nombre
de délits, d’atteintes aux biens et des attitudes négatives face a 1’autorité (Levallois, 2016) ainsi

que des troubles de I’attention de par son effet stimulant.

La consommation d’alcool elle, peut-étre la source de déficits cognitifs importants, de passivité
en cours ou au contraire d’augmentation des comportements agressifs. Ces éléments sont des

facteurs de risque d’un décrochage scolaire mais également de conduites a risque.

Au-dela de ces effets a court terme, la consommation de SPA peut conduire a des risques a plus
long terme. Ainsi les consommateurs de tabac et d’alcool ont en moyenne un taux de chdmage
plus important, des condamnations pour délits plus importants et sont sujets a des
problématiques addictives et de santé plus importantes. La figure 1 reprend ainsi cette
augmentation possible des difficultés a long terme en fonction de 1’4ge et est mis en paralléle
avec les compétences psychosociales (définit dans les prochaines pages de ce rapport). L’objet

de ce rapport est de faire le point sur les possibilités d’action des le plus jeune age afin de :

1/ Réduire les conséquences a court terme : dégradations, décrochage scolaire, conduites

dangereuses...

2/ Réduire les risques de développer une addiction a 1’age adulte.
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Figure 1. Représentation schématique de la problématique des conduites a risque chez I'enfant et
évolution possible des difficultés a I’age adulte

1/ Quelques données sur les substances psychoactives

Les substances psychoactives (principalement ici le tabac, 1’alcool et les drogues illicites) sont
consommeées généralement pour les effets immédiats sur les perceptions, ’humeur et le
comportement. Mais leur consommation réguliére peut avoir des impacts importants sur la

santé.

Ainsi, la moitié des consommateurs de tabac mourront d’une pathologie liée a leur
consommation, soit 6 millions par an dans le monde, 1’équivalent d’une mort sur dix. Ceci
en fait la premiére cause de déces évitable au monde (WHO report on the global tobacco
epidemic, 2011). Ce résultat est d0 en particulier & la dépendance physique induite par la
nicotine. Kandel, Chen, Warner, Kessler, et Grant (1997) ont en effet montré que le tabac était
une substance plus addictive que 1’alcool, le cannabis et méme que la cocaine sur une large

population étudiée aux USA (N=87 915).



Selon I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), il devrait avoir 1 milliard de fumeurs tués
précocement au XXléme siécle. Le tabagisme peut étre la cause principale, un facteur
aggravant, d’évolution prolongée, de non guérison ou de difficultés thérapeutiques. En
particulier, le tabac est impliqué dans de nombreuses maladies :

e Les maladies cardio-vasculaires : angine de poitrine et infarctus du myocarde, accidents
vasculaires cérébraux, anévrisme de l’aorte, artériopathie oblitérante des membres
inférieurs ;

e Les cancers : 40% sont imputables au tabac, 90% des cancers du poumon chez ’homme,
40% des cancers de la vessie, mais également dans les cancers du larynx, du pharynx,
et ’cesophage et de la bouche. Dans une moindre mesure, les cancers du rein, du

pancréas, du col de I’utérus et du sein ;

e D’autres maladies respiratoires : la plupart des Broncho-Pneumopathie Chronique
Obstructive (BPCO), aggravation d’un asthme, augmentation des risques de
pneumopathie, d’histiocytose, et du risque de fibrose interstitielle diffuse, syndrome

d’apnées obstructives du sommeil.

Le dernier rapport de 'OFDT de 2016 (Lermenier-Jeannet, 2016) indique que la prévalence de
fumeurs quotidien de tabac est de 34.3 parmi les 18-75 ans en France. De plus 68% des fumeurs

quotidiens déclarent fumer au moins 10 cigarettes par jour.

A I'échelle mondiale, environ 76,3 millions de personnes ont été diagnostiqués avec un trouble
de la consommation d'alcool. Dans la plupart des pays occidentaux, la consommation d'alcool
commence souvent pendant I'adolescence (Oei et al., 2013). Selon ESCAPAD, une enquéte
nationale frangaise, en 2011, 10% de 17 ans déclarent a boire réguliérement (au moins 10
boissons au cours du mois). 28% des 17 ans ont déclaré une ivresse répétée (ayant été ivres au
moins trois fois par an), 10,5% étaient ivres au moins dix fois par an et 53,2% ont déclaré avoir
bu plus de cing verres d'alcool au cours d'un événement dans les 30 derniers jours (OFDT,
2013).

La consommation de SPA est I’une des principales causes de mortalité évitable chez les

jeunes en Europe. Les moins de 25 ans représentent 8% des personnes décédés da a la
consommation de SPA (EMCDDA, 2015).




En France, le rapport de I'Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT)
présenté en septembre 2015 (Kopp, 2015), apporte des informations complémentaires autour

du co(t social porté par les SPA en France.

Ce dernier est estimé a 248,7 milliards d'euros et couvre le co(t lié a I'alcool, au tabac et
aux drogues illicites qui concernent quelques 17,5 millions de personnes ayant des usages a

risque et problématique (3,8 millions pour I'alcool, 13,4 millions pour le tabac et 300 000
pour les drogues illicites).

Le nombre de déces dus a la consommation de drogues, soit prés de 130 000, constituant ainsi

le premier poste de ce co(t social.

Concernant plus spécifiquement la région Auvergne Rhone-Alpes, le cancer du poumon,
pathologie trés fortement liée a la consommation de tabac, est responsable de plus de 5 % des
déces (soit 3 348 déces en moyenne par an dans la région, entre 2008 et 2012), avec les taux de
mortalité les plus élevés dans I’Allier et le Rhone et les plus faibles en Haute-Savoie et Haute-
Loire. Sur la méme période, les maladies liées a 1’alcool entrainent chaque année 1 912 décés

dans la région, les taux de mortalité les plus élevés se situant dans I’ Allier et le Cantal.

En termes de comportements, selon le Baromeétre santé 2010 de ’INPES, la consommation
d’alcool en Auvergne et en Rhone-Alpes serait légérement supérieure a la consommation
nationale (8,6 % des répondants déclarent au moins trois ivresses dans 1I’année dans les deux
régions, contre 8,1 % au niveau national), et une consommation de tabac plutdt inférieure a
celle observée en France, particulierement en Rhone-Alpes (26,1 % des Rhonalpins
déclarant fumer quotidiennement contre 28,3 % des Auvergnats et 29,1 % des Francais).
(Venzac et al., 2011).

Dans ce contexte, I'une des stratégies permettant de lutter et de modifier les effets de la
consommation de drogues sur les populations, consiste a intervenir de maniére concertée
aupres des enfants et des adolescents dans une logique de prévention primaire et relevant
plus globalement de la promotion de la santé. En effet, parce qu’il est connu que la

consommation élevée de SPA a I’adolescence accroit significativement le risque de
dépendance a 1’age adulte (Duncan, Alpert, Duncan, & Hops, 1997), I’intervention avant
I’age des expérimentations, sont reconnues comme pertinentes (Cuijpers, 2002).




Le rapport 2014 du Bureau Europe de I'Organisation Mondiale de la Santé (WHO, 2014) qui
présente la stratégie européenne pour la santé des enfants et des adolescents pour le période
2015-2020, repose également sur cette nécessité d'intervenir dés le plus jeune age en mettant
I'accent aussi bien sur les déterminants de la santé que sur les facteurs de risque et de protection
(U.S. Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2010 ; Ostaszewski &
Zimmerman, 2006 ; Epstein, Botvin, Griffin, & Diaz, 2001 ; Laventure & Boisvert, 2014).

Mais si la prévention des drogues dites 1égales et illégales fait 1’objet de nombreuses études
depuis une trentaine d’années aupres de la population d’adolescents (Kandel & Logan, 1984 ;
Botvin, Baker, Dusenbury, Botvin, & Diaz, 1995 ; Chen & Kandel, 1995 ; Duncan, Alpert,
Duncan, & Hops, 1997 ; Botvin & Kantor, 2000), peu de données sur les enfants existent. En
particulier ceux étant scolarisés en école primaire. Pourtant la prévention précoce semble étre
un des facteurs les plus prédictifs d’une diminution ultérieure des consommations. A ce titre la
mise en place des Temps d’Activités Périscolaires (TAP) en France offre probablement
un temps spécifique pour travailler ces questions et un exemple concret d’application de

programme de prévention pour les enfants.

2/ Description des nouveaux rythmes scolaires?

En 2013, suite au constat du nombre de jours d’école inférieur au 34 pays de I’OCDE (144 jours
contre 187 en moyenne), le gouvernement francais a souhaité modifier les rythmes scolaires en
revenant a une semaine de 4,5 jours, soit 5 jours dont 5 matinée d’enseignement. Ces 5 matinées
permettent ainsi d’enseigner les savoirs fondamentaux lorsque les capacités cognitives des

enfants sont les plus disponibles.

Le décret du 24 janvier 2013 et celui complémentaire du 7 mai 2014 relatifs aux nouveaux

rythmes scolaires donnent la possibilité pour les communes de proposer une organisation du
temps scolaire (OTS) en concertation avec les conseils d’écoles et les autorités académiques. A
noter : les 5 matinées de classe demeurent obligatoires dans toutes les écoles et pour tous les
éleves. Pour la rentrée 2015, les organisations du temps scolaires sont caractérisées par une trés

grande stabilité : 86% relévent du décret du 24 janvier 2013 (dit décret Peillon) contre 14% qui

L Sources : http://www.caf.fr/sites/default/files/quide_pratique activites_periscolaires_de_qualite.pdf
http://www.education.gouv.fr/cid79816/nouveaux-rythmes-scolaires.html
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relévent des organisations expérimentales autorisees par le décret du 7 mai 2014 (dit décret
Hamon). Parmi ces dernieres, celles qui libéraient le vendredi apres-midi connaissent une baisse

sensible.

Parmi les communes ayant mis en place a la rentrée 2014 une organisation de temps scolaire
expérimentale autorisée sur le fondement du décret du 7 mai 2014, les deux tiers ont fait le
choix d’une expérimentation d’une durée de trois années et un peu moins d’un tiers, pour une
durée d’une année. Seules 116 communes s’inscrivent sur une durée de deux années. Parmi les
communes s’inscrivant pour une durée d’un an, 85% en ont demandé la reconduction aux

autorités académiques.

Début 2016, 92% des communes disposant d’une école proposaient déja des activités
périscolaires dans le cadre d’un projet éducatif territorial (PEDT), ce qui représente 96% des

éléves scolarisés dans les écoles publiques.

Les PEDT formalisent une démarche permettant aux communes et aux EPCI volontaires de
proposer a chaque enfant un parcours éducatif cohérent et de qualité avant, pendant et apres
I'école, organisant ainsi, dans le respect des compétences de chacun, la complémentarité des

temps éducatifs.

Pour remplir ces missions, 1’état reverse aux communes un montant de S0€ par éléve et par an
ce montant pouvant atteindre 90 euros par €leve dans les communes éligibles a la dotation de

solidarité urbaine dite "cible", a la dotation de solidarit¢ rurale ou les DOM.

Les différents décrets sont disponibles sur le site internet légifrance :

Décret n° 2013-77 du 24 janvier 2013 relatif a I'organisation du temps scolaire dans les
écoles maternelles et élémentaires
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000026979035&cateqor

ieLien=id

Décret n° 2014-457 du 7 mai 2014 portant autorisation d'expérimentations relatives a

I'organisation des rythmes scolaires dans les écoles maternelles et élémentaires

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000028907577 &categor

ieLien=id
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Deux décrets (décret n°2016-269 du 4 mars 2016 et décret n° 2016-271 du 4 mars 2016) ont

été publiés au Journal officiel du 6 mars. lls assurent aux communes une prévisibilité

financiére et un niveau d’aides constant durant la mise en ceuvre du projet éducatif

territorial qu’elles ont établi pour offrir aux enfants des activités périscolaires de qualité.
3/ Le projet

Au vu de ces éléments le projet décrit dans ce rapport avait pour objectif d’établir la faisabilité
de mettre en place des actions de prévention des conduites a risque et des addictions durant les
Temps d’ Activités Périscolaires (TAP). Les difficultés observées étaient notamment la disparité
des fonctionnements des TAP dans les communes et 1’age des éléves qui impose des modalités

d’intervention particuliéres.
Pour cela, trois axes ont été mis en place :

1/ Une revue de littérature des articles scientifiques récents sur la prévention des

addictions chez les jeunes enfants.

2/ Un état des lieux de la mise en place des TAP dans 5 communes du Puy-de-Déme

avec des interviews des élus, et des agents responsables des TAP.

3/ La mise en place d’un comité de réflexion avec les acteurs locaux (I’ANPAAG3 et
Liber’Addict) afin de recenser les actions déja en cours durant ces TAP, les outils qui sont
actuellement disponibles, et les pistes de réflexion pour de nouveaux outils utilisant les données

récentes en psychologie sociale.

Ce rapport est divisé en 5 chapitres. Le premier est une synthése de la revue de littérature
scientifique réalisée sur un corpus datant des cing dernieres années de recherche. Ce chapitre
permet ainsi de mettre en évidence des facteurs de risques et de protection a travailler, mais fait
également la synthése des programmes intégratifs existants. Cette revue de littérature,
permettant ainsi de dresser des recommandations pratiques. Le deuxiéme chapitre est consacré
aux différents outils utilisés en pratique par les acteurs de terrains et pouvant étre mis en place
rapidement. En particulier, il s’agit ici de décrire plus en détails ce que signifie les
« compétences psychosociales » pour des chargés de prévention, et d’offrir un listing non
exhaustif d’outils pouvant étre utilisés. Le troisieme chapitre quant a lui évoque les nouvelles
méthodes issues de la pleine conscience et la psychologie positive et leur apport dans la

prévention des conduites a risque et des addictions, en particulier chez un public plus jeune. Le
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quatrieme chapitre fait la synthése des différentes rencontres ayant eu lieu avec les élus et les
chefs de service en charge des TAP de 5 communes dans le Puy-de-Dome. Ce chapitre mettant
en avant les disparités de fonctionnement entre les communes. Le cinquiéme chapitre expose
les initiatives locales déja en cours. Enfin, la conclusion permettra de mettre en adéquation
I’ensemble de ces ¢léments pour une mise en place concréte d’action de prévention durant ces

temps d’activités ou d’autres temps périscolaires.
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. Quoide neuf dans la prévention des
addictions chez le public jeune ? Etat
des lieux des cing derniéres années ?

Cédric Kempf, Georges Brousse et Valentin Flaudias

Au vu des ¢léments cités dans I’introduction, il apparait que la tranche d’age des enfants de 6 a
11 ans (scolarisation primaire) est propice a I’intervention en prévention primaire des conduites
addictives mais nécessite, en amont, une mise a jour des données actuellement disponibles.

L'objectif de cette revue de littérature est donc de faire un point sur I'état des connaissances
actuelles au niveau international sur le sujet de la prévention primaire des conduites addictives
chez les enfants de 6 a 11 ans et dont les conclusions permettront de proposer des

recommandations en matiére de recherche et d'intervention.

Meéthodologie
Une recherche de la littérature a été réalisée dans trois bases de données scientifiques : Pubmed,

Psycinfo et Eric.

Ces trois bases de données ont été choisies dans I'objectif de couvrir un large spectre d'articles
qui peuvent aussi bien relever du champ des sciences de la santé que des sciences humaines et
sociales ainsi que des sciences de I'éducation. En effet, la prévention primaire des addictions
aupres des enfants agés de 6 a 11 ans peut concerner un ou plusieurs de ces champs de par la
spécificité du public et des contextes dans lesquels les études auront pu étre menées (école,
famille et autres structures d’accueil par exemple).

Le choix des trois bases de données s’est également opéré en référence au modele
biopsychosocial (Hoffman & Driscoll, 2000 ; Frankel, Quill, & McDaniel, 2003 ; Borrell-
Carrio, Suchman, & Epstein, 2004 ; Alonso, 2004) qui permet d’étudier un objet selon plusieurs
déterminants comme les ressources physiques, psychologiques ou physiologiques d’un individu
mais aussi les caractéristiques sociales et éducatives de son environnement ou les relations
interpersonnelles (Shannon, 1989).

Nous avons utiliseé trois groupes de mots-clés interdépendants dans chacune des trois bases de

2 Voir la publication scientifique compléte : Kempf, C., Llorca, P.M., Pizon, F., Brousse, G. & Flaudias, V. (2017). What’s
new in addiction prevention in young people: a literature review of the last years of research. Frontiers in Psychology, doi:
10.3389/fpsyg.2017.01131

14



données comme indiqué ci-dessous :

1 — «addiction » OU « addictive behavior » OU « dependence », OU « substance abuse », OU
« substance misuse ».

ET

2 — « child » OU « school » OU « children » OU « pupil » OU « student » OU « teenager ».
ET

3 — « prevention » OU « health prevention » OU « health promotion » ou « intervention » ou

« program » ou « education » ou « health education ».

Résultats

Les recherches ont éte effectuées le 31 aout 2015 sur Eric et le 01 septembre 2015 sur Psycinfo
et Pubmed.

Le résultat de ces recherches a permis de relever un total de 10 628 articles dans les trois bases
de données. Dans un deuxieme temps, nous avons filtré les articles en utilisant deux criteres :
articles avec comité de lecture et datant de 2010 a 2015 comme précisé en fin d’introduction de
cet article.

Cela a réduit le total des articles a 295. Une derniere étape de vérification dans les titres et les
résumés des articles a été réalisée concernant la présence des mots-clés centraux : enfance,
prévention primaire, addictions.

Ces deux étapes ont été réalisées par deux des co-auteurs en double aveugle. 1l a été décidé
d’exclure un article (Juhnke, et al., 2013) apres la deuxiéme étape car 1’objet d’étude principal
relevait du harcélement en milieu scolaire, les addictions étant entendues comme un des effets

liés au harcélement. Le corpus a ainsi été stabilisé a 31 articles.

Les différents tableaux ci-dessous résument I’ensemble de ces articles.
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Figure 1.

Articlesidentifiés par
maots clés lors de
recherche dans trois
bases de donnees
N= 10628

ldentification

Articles apres exclusion
des doublons et
application des criteres :
articles peer-reviewed /
parution = 2010
N =235

Criblage

Verification des mots clés
centraux dans les titres
et résumes : enfants

Articles exclus
N=10333

prévention primaire -
addictions
N=3Z2

Articles éligibles

Articles exclus
N =263

Articles inclus dans le
COrpus

HN=31

Articles inclus

Représentation schématique de la construction du corpus

Article exclu

Juhnke et al. [2013).

=1
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Auteur Type de | Total Conduites | Résultats
population | population | addictives
(age)
Programme SFP 10-14. Transférabilité
o réussie du programme américain en
Broning et Non o
10-13 ans | 288 o Allemagne. Programme déja transféré en
al., 2014 spécifique )
Italie, Espagne, Pologne et Grande-
Bretagne.
Castellanos- Alcool et | Programme d’intervention de 7 a 9 ans.
Ryan et al., | 7-13 ans 172 autres Baisse de la consommation de
2013 drogues substances mesurée sur 6 ans
Programme FAMILIA ADELANTE.
Baisse de la consommation de cannabis
Cervantes et Non
11-14 ans | 153 o (p<0,001) et d’autres substances
al., 2011 spécifique _
(p<0,01). Augmentation des
compétences communicationnelles.
_ Alcool, Programme UNPLUGGED. Effets
Faggiono et ] . )
L 2010 12-14ans | 7079 tabac, persistants aprés 18 mois (-38% pour
al.,
cannabis 1’alcool, -26% pour le cannabis)
Programme IN CONTROL NO
Mares et al., ALCOHOL ! Moins d’initiations dans le
11-12 ans | 656 Alcool _ ) )
2011 groupe intervention. Augmentation des
interventions maternelles.
) Programme UNPLUGGED. L’effet du
Miovsky et ) e .
| 2015 11-13ans | 1874 Cannabis programme est significatif (p<0,001) en
al.,
particulier pour le groupe a risque éleve.
Programme MMH. Résultats
significatifs aprés 24 mois. Baisse des
O’Neill et Alcool et | ) )
9-11 ans 2512 intentions de consommations et des
al., 2011 tabac )
comportements agressifs. Hausse des
compétences promotrices de santé.
Self et al,|10-12ans | 8721 Non Dispositif 4-H. Effets significatifs sur les
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2013 spécifique connaissances, croyances, attitudes,
compétences et  intentions  de
consommation.

Alcool, Dispositif PROSPER. Baisse de la
tabac, consommation (-31%) sur la durée de

Spoth et al., cannabis, I’intervention (6 ans %2).

11-12ans | 11 960 .
2013 inhalants,
méthamphét
amine
Programme CSE. Pas de différence
o significative entre groupe contréle et

Valdivieso- ) _ )
groupe intervention. Baisse de la

Lopezetal., | 11-15ans | 1583 Tabac ] ) )

2015 prévalence pour le groupe intervention
(19,9%) comparativement au groupe
contrle (24,4%).

Programme IN CONTROL: NO

Vermeulen- ALCOHOL ! Efficacité du programme

Smit et al, | 11-12ans | 213 Alcool sur les connaissances et les perceptions

2014 du risque de consommation. Baisse de
I’intention de consommer.

Programme IPSY. Baisse de la

Weichold, Alcool et | prévalence et 1’usage d’alcool et de

10-15ans | 1693 _ )

2014 tabac tabac. Augmentation des compétences

résistance a la pression des pairs.

Tableau 1. Synthése des programmes de prévention

Programme

Auteur

Cadre théorique

SFP 10-14

Broning et al., 2014

Modeéle

développement humain

écologique  du

Programme canadien

Castellanos-Ryan et al., 2013

Modéle de 1’apprentissage
social familial
Modele de 1D’apprentissage

social de [1’Université de
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I’Oregon

UNPLUGGED

Faggiano
Miovsky et al., 2015

et al,

2010 | Approche globale de

I’influence sociale

IN CONTROL: NO | Mares et al., 2011 Théorie de 1’apprentissage

ALCOHOL ! Vermeulen-Smit et al., 2014 | social

MMH O’Neill et al., 2011 Modéle  des  croyances
relatives a la santé

4-H Selfetal., 2013 Théorie du comportement
planifie

IPSY Weichold, 2014 Théorie des  problémes
comportementaux

Théorie du contrdle social

Tableau 2. Synthése des modéles theéoriques présents dans les programmes de prévention

Auteur Type de | Total Conduite | Résultats
population | population | addictive
(age)
Le soutien de parents
consommateurs, par des
Barnard et Non interventions a caractére social,
3-14 ans 6 o o )
al., 2015 spécifique | permet de réduire le risque
concernant la consommation de
leurs enfants.
Le soutien de la communauté
éducative et I’influence des pairs
Dickens et sont deux facteurs qui ont un effet
11-19 ans 2 582 Alcool o ) )
al., 2012 positif sur la réduction de Ila
consommation d’alcool pour les <16
ans.
Emory et Les messages des campagnes de
10-13 ans 688 Tabac . . .
al., 2014 prévention aupres des jeunes ont une
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probabilitt  de faire  baisser

I’expérimentation de 30%.

Farmer et
al., 2012

10-15 ans

3903

Tabac,
alcool,
drogues

illégales

Les garcons sont globalement plus
exposés a la consommation que les
filles. Le sentiment de bien-étre est
un facteur de protection. La
consommation de substances varie

avec I’age.

Fernandez
-Hermida
etal., 2013

11-19 ans

7065

Alcool

79.1% des parents sous-estiment la
consommation d’alcool de leurs
enfants. Les  parents  sont
majoritairement convaincus que
leurs enfants n’ont pas accés aux

drogues.

Gaffar et
al., 2013

10-21 ans

3923

Tabac

De faibles résultats scolaires, la
consommation de tabac et de Khat
des amis, étre un gargon, avoir un
sentiment de stress élevé et le
montant de I’argent de poche sont
les facteurs associés a la

consommation de tabac et de Khat.

Liu et al.,
2013

6-17 ans

605

Cannabis

Les situations d’agressions vécues a
’enfance ont un effet sur la
consommation de cannabis a

I’adolescence.

Marsiglia
etal., 2011

10-12 ans

1473

Alcool,
tabac,
cannabis,

inhalants

L’acculturation  linguistique, en
particulier par l’intermédiaire des
médias, est un facteur associé a la
consommation de substances. Les
filles sont plus sensibles a la
consommation de tabac et les

garcons au cannabis. L’initiation
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aux inhalants est trés présente a 10
ans.
_ Les situations de stress chroniques
Ridenour Alcool, o
8-16 ans 1147 sont des facteurs prédictifs a la
etal., 2012 tabac _
consommation de drogues.
e Le placement familial d’enfants
Heéroine, _
) n’est pas un facteur de risque de
cocaine, _
consommation de drogues.
Traube et crack, _ ' '
>11 ans 827 ] L’intensité de la relation des enfants
al., 2012 cannabis, ) )
avec les travailleurs sociaux
tabac’ ¥4 g -
référents a un effet positif persistant
alcool )
sur la non-consommation.
Un lien est montré entre la présence
Wang et de commerces de proximité vendant
11-19 ans 52 214 Alcool '
al., 2013 de l’alcool et la consommation
d’alcool des enfants.
Les relations familiales, le temps
passé sur 1’ordinateur et les résultats
Zorbaz et _ | scolaires sont les facteurs les plus
8-10 ans 396 Jeux vidéo | o
al., 2015 importants concernant une addiction
aux jeux vidéo. Les garcons sont
plus concernés que les filles.

Tableau 3. Synthése des articles liés a I'étude de facteurs associés a la consommation

Auteur | Type de | Total Conduite Résultats
population population | addictive
(age)
La prévalence de la consommation
Collins Médicaments | d’alcool est de 45%. 35% pour la
et al,|10-17 ans 1105 tabac, alcool, | prise de medicaments non-
2011 cannabis prescrits, 28% pour le tabac et 17%
pour le cannabis.

21



10,9% des enfants ont une
addiction a Internet. Les gargons
Lan et . .
sont plus concernés que les filles.
al., 8-12 ans 1045 Internet . _
Les problémes relationnels et la
2013 ) _ A
dépression sont les symptomes les
plus présents.
) La prévalence d’une addiction a
LiW. et )
) Internet peut varier entre 2,5% et
al., 7-16 ans 42 etudes Internet ) )
27%. On estime une prévalence
2014 s
globale a 10%.
) La prévalence a une addiction
LiY. et
d’Internet est de 6,3%. 11,5% des
al., 7-16 ans 24013 Internet o
¢léves d’écoles primaires ont une
2014 -
addiction.
Tableau 4. Syntheése des études de prévalence
Auteur Type de | Total Conduite Résultats
population | population | addictive
(age)
Tabac, alcool, | Construction de 6 modeles de
cannabis, consommation.
cocaine, Plus [Dinitiation est précoce,
Dean et al., héroine, plus le risque de consommation
10-30ans | 55772 ) o .
2014 inhalants, réguliére est précoce.
stimulants,
hallucinogenes,
médicaments
Validation d’une échelle de
Kim et al.,, mesure d’une addiction au
6-16 ans 795 Smartphone o
2014 Smartphone. Coefficient alpha
de Cronbach a 0,88.
Inman et 318 39 Alcool, tabac, | Rappel des 7 recommandations
-18 ans
al., 2011 programmes | autres drogues | établies par le CDC concernant
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(dont 7 sur
les

addictions)

les programmes de prévention
du tabac. Les programmes de
prévention des addictions
doivent s’inscrire plus
globalement dans une stratégie
de promotion de la santé

scolaire.

Tableau 5. Autres objets d'étude

Conclusions

L’ensemble des articles précités permettent ainsi de relever plusieurs éléments pour une

prévention efficace auprés des jeunes. Ces éléments sont résumés dans les figure 2 et 3 ci-

dessous. Les premiers éléments concernent les facteurs de risques qui doivent étre

prioritairement la cible des programmes de prévention, les seconds concernent les éléments

favorisant ’efficacité d’une action.

Figure 2 : les facteurs de risques liés aux conduites addictives

Le genre : globalement les garcons sont plus touchés que les
filles ;

L’age : plus on se rapproche de I'adolescence, plus le risque
de consommation augmente.

La pression de la réussite scolaire ;

La pression et I'influence des pairs ;

Des résultats scolaires faibles ;

Les situations de violences et d’agressions vécues a |’enfance ;
Un faible sentiment de bien-étre ;

De faibles relations entre jeunes et adultes ;

Un faible sentiment d’appartenance a I'école ;

Un faible soutien de I’ensemble des adultes de la
communauté éducative ;
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Figure 3 : les principaux éléments d’une intervention efficace

Une approche écosystémique avec l'intervention des adultes qui
accompagnent les jeunes : parents, enseignants, animateurs
socio-éducatifs etc. ;

Une approche par les compétences psychosociales permettant
une participation active des jeunes ;

Des adultes formés ;

Un volume d’heures d’interventions conséquent sur une longue
durée (minimum de 10 séances de 45mn) avec des séances de
renforcement par la suite.

Notre revue de littérature a permis de faire le point sur les connaissances actuelles en matiére
de prévention des conduites addictives auprés des enfants et des adolescents. Des facteurs de
risques et de protection concernant les conduites addictives ont pu étre déterminés et les
programmes de prévention efficaces ont permis de dresser quelques recommandations aupres
des acteurs de terrain. Devant I’aspect multifactoriel des situations d’expérimentation et
d’entrée dans 1’addiction, un des enjeux majeurs des prochaines années sera de construire une
dynamique pluridisciplinaire dans différents domaines de recherche en associant fortement,
praticiens et chargés de prévention. Ces perspectives de recherches et de pratiques de terrain
permettront de construire des programmes efficaces, intégrés qui faciliteront leur

implémentation dans de nombreux contextes.

24



Ill.  Promouvoir la santé des enfants
par le renforcement des
compeétences psychosociales

Manon Gourbeuil et Camille Renaudet

1/ Naissance et définition des compétences psychosociales

L’émergence des compétences psychosociales et des programmes permettant de les accroitre
s’est faite progressivement a partir des années 70, lorsque les programmes de prévention des
toxicomanies basés sur la peur n’ont pas montré leur efficacité. En effet, de nombreuses
approches ont montré I’importance de varier les programmes de prévention et d’éducation a la
santé. L’échec des programmes de prévention centrés sur la transmission d’informations ciblant
les risques sanitaires a montré les limites de ce type d’intervention (Bruchon-Schweitzer, 2002 ;
Tones & Green, 2004). Les concepteurs de programmes ont alors cherché a considérer le
probléme autrement et se sont centrés sur 1’idée de renforcer chez les adolescents des
compétences permettant de faire face a la pression sociale, a 1’échec ou au stress sans avoir
recours aux psychotropes. Le renforcement des compétences psychosociales pour aider les
enfants a faire face a la pression sociale, a I’échec, au stress ou a I’angoisse est un rdle essentiel
en promotion de la santé. C’est ce qui correspond au bien-&tre physique, psychique et social de
I’individu. Ils se sont inspirés de la psychologie sociale et cognitive afin de proposer des
programmes adaptés (Arwidson, 1997). Ces programmes ayant montré une meilleure efficacite,
cette nouvelle approche est généralisée et apparait dans la charte d’Ottawa (1986): «La
promotion de la santé appuie le développement individuel et social grace a l'information, a
I'éducation pour la santé et au perfectionnement des aptitudes indispensables a la vie. Ce
faisant, elle donne aux gens davantage de possibilités de contréle de leur propre santé et de

leur environnement et les rend mieux aptes a faire des choix judicieux ».

Des documents diffusés par I’OMS (1993) apportent une premiere définition des compétences
psychosociales : « Les compétences psychosociales sont la capacité d'une personne a répondre
avec efficacité aux exigences et aux épreuves de la vie quotidienne. C'est I'aptitude d'une

personne & maintenir un état de bien-étre mental, en adaptant un comportement approprié et
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positif, a I'occasion des relations entretenues avec les autres, sa propre culture et son

environnement ».

En s’inspirant des stades du développement de I’enfant et des conduites a risques, 1’équipe de

I’OMS a dégagé plusieurs compétences nécessaires pour faciliter la transition vers 1’age adulte.
Elles sont répertoriées comme sulit :

- Savoir résoudre des problemes — Savoir prendre des décisions

- Avoir une pensée créative — Avoir une pensee critique

- Savoir communiquer efficacement — Etre habile dans les relations interpersonnelles
- Avoir conscience de soi — Avoir de I’empathie

- Savoir réguler ses émotions — Savoir gérer son stress

Chacune de ces aptitudes a été décrite en se référant aux travaux de psychologie sociale et

cognitive.

Apprendre a résoudre les problémes nous aide a faire face a ceux que nous rencontrerons
inévitablement tout au long de notre vie. Des problémes personnels importants, laissés sans

solution, peuvent a la longue maintenir un stress mental et entrainer une fatigue physique.

Apprendre a prendre des décisions nous aide a les prendre de facon constructive. Cela peut
avoir des conséquences favorables sur la santé, si les décisions sont prises de facon active, en

évaluant les différentes options et les effets de chacune d'entre elles.

La pensée créative contribue a la fois a la prise de décision et a la résolution de problémes en
nous permettant d'explorer les alternatives possibles et les diverses conséquences de nos actions
et de notre refus d'action. Cela nous aide a regarder au-dela de notre propre expérience [...]. La
pensée créative peut nous aider a répondre de facon adaptative et avec souplesse aux situations
de la vie quotidienne.

La pensée (ou I'esprit) critique est la capacité a analyser les informations et les expériences
de facon objective. Elle peut contribuer a la santé en nous aidant a reconnaitre et a évaluer les
facteurs qui influencent nos attitudes et nos comportements, comme les médias et les pressions

de nos pairs.

La communication efficace signifie que nous soyons capables de nous exprimer a la fois

verbalement et non verbalement, de fagon appropriée a notre culture et aux situations. Cela peut
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signifier étre capables d'exprimer nos désirs a propos d'une action dans laquelle on nous
demande de nous impliquer. Cela peut également signifier étre capables de demander des
conseils quand cela s'avere néecessaire. Les aptitudes relationnelles nous aident & établir des
rapports de fagcon positive avec les gens que nous cotoyons. Cela signifie étre capables de lier
et conserver des relations amicales, ce qui peut étre d'une grande importance pour notre bien-
étre mental et social. Cela signifie également garder de bonnes relations avec les membres de
notre famille, source importante de soutien social. Il s'agit aussi de savoir interrompre des

relations d'une maniere constructive.

Avoir conscience de soi-méme, c'est connaitre son propre caractere, ses forces et ses faiblesses,
ses desirs et ses aversions. Cela nous aide a reconnaitre les situations dans lesquelles nous
sommes stresses ou sous pression. C'est indispensable aussi pour établir une communication
efficace, des relations interpersonnelles constructives et pour développer notre sens du partage

d'opinions avec les autres.

Avoir de I'empathie pour les autres : Il s'agit d'imaginer ce que la vie peut étre pour une autre
personne méme dans une situation qui ne nous est pas familiére. Cela peut nous aider a accepter
les autres qui sont différents de nous et a améliorer nos relations sociales, par exemple dans le
cas de diversité ethnique. Savoir partager différents points de vue nous aide a encourager un
comportement humanitaire envers les gens qui ont besoin d'assistance ou de tolérance : les
malades atteints du sida par exemple ou les gens ayant une maladie mentale et qui peuvent étre

stigmatisés ou frappés d'ostracisme par les personnes dont ils dépendent.

Faire face a son stress suppose d'en reconnaitre les sources et les effets et de savoir en contréler
le niveau. Nous pouvons alors agir de fagcon a réduire les sources de stress, par exemple, en
modifiant notre environnement physique ou notre style de vie. Nous pouvons également
apprendre a nous relaxer pour que les tensions créées par un stress inévitable ne donnent pas
naissance a des problémes de santé. Pour faire face aux émotions, il faut savoir reconnaitre les
siennes et celles des autres. Il faut étre conscient de leur influence sur les comportements et
savoir quelles réactions adopter. Les émotions intenses comme la colere ou la tristesse peuvent
avoir des effets négatifs sur notre santé si nous ne réagissons pas de fagon appropriée " (OMS,
1993 ; Bonnin et al. 2002).

Depuis, d’autres documents de I’OMS permettent d’affiner la définition de ces compétences en

les présentant sous 3 grandes catégories : les compétences sociales, cognitives et émotionnelles
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(Mangrulkar et al., 2001). Elles ont été synthétisees par Lamboy et Guillemont (2014) comme

suit :

= Les compétences sociales (ou interpersonnelles ou de communication) :

- Les compétences de communication verbale et non verbale : écoute active, expression
des émotions, capacité a donner et recevoir des feedbacks

- Les capacités de résistance et de négociation: gestion de conflits, capacités
d’affirmation, résistance a la pression d’autrui

- L’empathie : capacité a écouter et comprendre les besoins et le point de vue des autres,
et & exprimer cette compréhension

- Les compétences de coopération et de collaboration en groupe

- Les compétences de plaidoyer s’appuyant sur les compétences de persuasion et

d’influence.

= Les compétences cognitives :

- Les compétences de prise de décision et de résolution de probleme

- La pensée critique et I’auto-évaluation qui impliquent de pouvoir analyser 1’influence
des médias et des pairs, d’avoir conscience des valeurs, attitudes, normes, croyances et

facteurs qui nous affectent, de pouvoir identifier les sources d’information pertinentes

= Les compétences émotionnelles (autorégulation) :

- Les compétences de la régulation émotionnelle : gestion de la colére et anxiété, capacité
a faire face a la perte, I’abus et traumatisme

- Les compétences de gestion du stress qui impliquent la gestion du temps, la pensée
positive et la maitrise des techniques de relaxation

- Les compétences favorisant la confiance et I’estime de soi, 1’auto-évaluation et

’autorégulation.

2/ Les représentations de la santé chez les enfants et les adolescents

L’enfance couvre la période 0-13 ans, bien qu’il soit difficile de fixer des limites. Avant 11 ans,
I'enfant percoit la santé par opposition a la maladie. Il établit un lien entre ce qui est mauvais
pour la santé (boire de 1’alcool, fumer) et/ou ce qui est bon pour la santé (ne pas boire d’alcool,

ne pas fumer). Il fait le lien entre le fait de fumer et les cancers.
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C'est seulement aprés 11 ans que les enfants commencent a évoquer des comportements positifs
pour parler de la santé et non plus uniquement par opposition a la maladie. La santé est alors
associée a diverses pratiques comme par exemple : faire du sport ou étre heureux. Pour les
enfants, la santé se définie avant tout par la notion de « prendre soin de son corps ». En effet,
cela fait référence aux normes et valeurs apprises a 1’école ou dans les familles (se laver les

mains, se brosser les dents, etc.).

Apres 13 ans, on parle d’adolescence. C’est une période de changements, ou il s'agit de trouver
sa place en sortant du monde de I'enfance, sans savoir comment pénétrer celui des adultes. Cette

période est encore une étape de maturation physique, physiologique et psychologique.

Pour eux, les transformations du corps, leurs questionnements sur la sexualité, le regard des
autres, le rapport aux autres les préoccupe davantage. lls ont également un regard et se

questionnent vis-a-vis de 1’environnement (pollution, pays en développement, cultures, etc.).

Pour les adolescents, le corps est un objet soumis au regard de l'autre. Ils sont tres préoccupés
par leur apparence physique. L'image que les adolescents ont d'eux-mémes est globalement
positive : les études montrent que la plupart des adolescents se déclarent majoritairement

heureux, ont confiance en eux et ne se sentent pas ou peu souvent seuls (Bonnin, et al., 2002).

3/ Lien avec la psychologie de I'enfant et de I'adolescent

Les données et recherches de ces dernieres années sur le développement de I’enfant et les
programmes de prévention montrent que les problemes de santé sont déterminés par un certain
nombre de comportements défavorables a la santé et par un déficit de comportements
favorables. Ce déficit a été¢ identifié comme la conséquence d’un manque de compétences et
aptitudes considérées comme « véritable médiateurs des comportements visés » (Mangrulkar,
2001). Les résultats des évaluations d’un programme ciblant les CPS constatent que le
développement de ces compétences peut : retarder I'apparition de la consommation de drogues,
de prévenir les comportements sexuels a haut risque, enseigner la gestion de la colére,
d'améliorer le rendement scolaire, et de promouvoir I'adaptation sociale positive (Mangrulhar,
2001).
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Les programmes de développement des compétences psychosociales puisent leur fondement
dans la psychologie clinique, du développement, sociale et cognitive et a postérieuri de la
psychologie positive (Lamboy, & Guillemont, 2014).

Afin de garantir des programmes efficaces, Mangrulhar (2001) détaille les théories de la
psychologie sociale et cognitive sur lesquelles se sont initialement basés ces programmes :

La théorie du | - Début de I'adolescence (10-14) est désignée comme une

développement de D’enfant | période critique et 1’opportunit¢ de renforcer des

et de I'adolescent compétences et des habitudes positives, puisqu’a lieu a cet
(Piaget, Vydgosky, | age le développement de 1’'image de soi et la capacité de
Newman) penser de fagon abstraite et de résoudre les problemes

- Le contexte social du début et du milieu de I'adolescence
est plus large et fournit ’occasion d’entrainer de nouvelles
compétences avec les pairs et d'autres personnes en dehors
de la famille

- Développer les compétences est reconnu comme essentiel
dans le développement de I’enfant et de sa construction en

tant qu'individu autonome

Théorie de Il'apprentissage | - Enseigner des compétences de vie nécessite de reproduire
social (Bandura) les processus naturels par lesquels les enfants apprennent le
comportement (modélisation, I'observation, I'interaction
sociale)

- Les enfants ont besoin de développer les compétences
internes (autocontréle, la réduction du stress, gestion de soi,
la prise de décision) qui peuvent soutenir les comportements
extérieurs positifs (Bandura: l'auto-efficacité, définie
comme la confiance dans ses capacités a effectuer des
comportements  appropriés, est importante  pour
I'apprentissage et les comportements de maintien, en
particulier face a la pression sociale a se comporter

differemment)
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Théorie des comportements

problématiques (Jessor)

Les comportements sont influencés par les valeurs, les
croyances et les attitudes d'un individu, et la perception des
amis et de la famille au sujet de ces comportements. Par
conséquent, les compétences dans la clarification des valeurs
et la pensée critique (pour soi-méme et les valeurs de
I'environnement social) sont un aspect important des

programmes de compétences de vie

de

sociale (Bandura, McGuire,

Théorie I’influence

Evans)

- Les pairs et les pressions sociales a se livrer a des
comportements malsains peuvent étre désamorcés en les
abordant avant que I'enfant ou I'adolescent soit exposé a ces
pressions, pointant ainsi a la prévention précoce, plutét que
I'intervention plus tard.

- L'enseignement des compétences de résistance des enfants
est plus efficace pour réduire les problemes de
comportement que de simplement fournir des informations

ou de provoquer la peur des résultats du comportement.

Résolution de probléme

cognitif

- De pauvres compétences de résolution de probléemes sont
liées a des comportements sociaux pauvres, ce qui indique
la nécessité d'inclure la résolution de probléemes comme un
aspect des programmes de compétences de vie

- L’enseignement de compétences interpersonnelles de
résolution de problémes a un stade précoce dans le processus
de développement (de I'enfance, I'adolescence précoce) est

plus efficace.

Intelligences multiples (y
compris I'intelligence

émotionnelle) (Gardner)

- Une vision plus large de points d’intelligence humaine
permettant I'utilisation de méthodes d'enseignement variées
pour engager différents styles d'apprentissage.

- La gestion des émotions et la compréhension de ses
sentiments et des sentiments des autres sont essentielles pour
le développement humain et peuvent étre apprises par les

enfants de la méme maniére que la lecture et I'arithmétique.
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La résilience et de la théorie | - Les compétences socio-cognitives, les compétences
du risque sociales et les compétences de résolution de problémes
peuvent servir de médiateurs pour le comportement.

- Les compétences spécifiques visées par les programmes de
compétences de vie font partie des facteurs internes qui
aident les jeunes a réagir a l'adversité et sont les traits qui

caractérisent la résilience des jeunes.

Théorie de la psychologie | - Le processus d'apprentissage se produit par l'interaction
constructiviste (Piaget, | sociale dans I'apprentissage par les pairs, les groupes
Vydgoski) coopératifs ou situations de discussion ouvertes.

- Le développement des compétences de vie chez les
adolescents, comme les autres processus d'enseignement et
d'apprentissage, est imprégné des croyances et valeurs
culturelles.

- Le développement des compétences a travers l'interaction
de [lindividu et I'environnement social / culturel peut
conduire a des changements a la fois dans I'individu et de
I'environnement (groupe de pairs, classe, famille, groupe de

jeunes)

Tableau 6. Synthése des arguments théoriques sur lesquels se basent les programmes travaillant les
compétences psycho-sociales.

La conception de la psychologie positive s’appuie sur des théories ressources (Morgan, Ziglio
2007). Les ressources individuelles et ou communautaires permettant de promouvoir un bon
état de santé. Elles peuvent étre physiques, sociales, intellectuelles, financiéres,
environnementales (Shankland, 2012). Les recherches ont montré une efficacité des
programmes visant le développement des ressources individuelles, ou « forces de caractere »
ou encore les ressources générales de résistance » tels qu’une diminution de I’anxiété, des
symptdmes dépressifs et une meilleure capacité de résilience face a I’adversité. Ces éléments
sont détaillés dans le chapitre suivant. Pour finir, une liste non-exhaustive d’outils de prévention
des addictions en milieu scolaire est proposée dans le tableau 7. Néanmoins ces outils n’ont
encore jamais ¢€té¢ évalué scientifiquement et souligne I’'importance de telles évaluations a

[’avenir.
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de soi, gérer les conflits, communiquer,
résister a la pression, travailler son sens
critique, faire des choix).

participants

Lien entre le jeu et la vie parfois
compliqué

Outils Objectifs Public Freins Leviers
7 a toi: travail sur la prévention | Repérer les besoins, identifier les | 9—11ans Codt : 150 euros - Initier a des animations
des  conduites &  risques | situations de frustrations (sentiments complémentaires (expression
(ANPAA35, 2015) positifs ou négatifs). écrite, théatre, bande dessinée)

- Valorise et renforce les

compétences psychosociales

Papillagou et les enfants de croque | Travail sur les compétences | 9-13 ans Préparation est longue et - Favorise I’imaginaire et les
lune : jeu de piste (PIPSa, 2009) psychosociales (confiance en soi, estime | 6 a 30 | fastidieuse compétences psychosociales

- Plusieurs seances
- Groupe plus ou moins nombreux

des compétences pour résister a la
pression

Léa et l’air: livre pédagogique | Aborder des thématiques de santé au | 8-10 ans Travail individuel et collectif

(INPES, 2012) travers de situations quotidiennes (&tre en Sujets de débat variés
bonne santé c’est se sentir bien dans son Beaucoup de sujets d’apprentissages, de
corps, dans sa téte, dans ses relations a découvertes, de réflexions et d’échanges
autrui, dans son environnement).

Léo et la terre (INPES, 2012) Permettre d’acquérir des connaissances, | CE2-CM1- Thématiques variés : nutrition, généalogie,
de prendre soin d’eux, de mieux vivre | CM2 ou mort d’un proche
avec les autres et d’assumer des Activités individuelles et collectives.
responsabilites. Sujets de débats variés

La cacahouéte et savoir dire non Permettre d’acquérir des connaissances et | 9 a 14 ans Travail sur les compétences psychosociales

Mise en situation via des mises en scénes

Tableau 7. Exemple d’outils pouvant étre utilisé pour le développement des compétences psycho-sociales chez I'enfant.
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V. Les nouvelles approches en
promotion de la santé : Psychologie
positive et pleine conscience

Solene Piano

Le stress est de plus en plus présent dans les sociétés occidentales actuelles. Les enfants sont
tres tOt exposés a des stress répétés, réguliers et intenses, reconnu pour étre source de colére,
d’anxiété, de dépression et de conduites a risques, ainsi que d’une plus faible estime de soi et
de confiance en soi (Mendelson et al. 2010). Une constante exposition soumet les enfants a des
risques plus élevés de difficultés sociales et émotionnelles, de problémes de comportements, et
d’échec scolaire (Mendelson et al. 2010). Par ailleurs, le lien entre anxiété et d’autres troubles
telles que les conduites a risques, les troubles de I’attention et de I’hyperactivité sont
aujourd’hui reconnus (Simon, et Bogels, 2009).

Il a d’ailleurs été reconnu par ’OMS, que les conduites a risques a 1’adolescence étaient
corrélées au déficit de certaines compétences psychosociales. S’il est donc nécessaire de
développer ces compétences, la limite serait de proposer uniquement des actions focalisées sur
les comportements présupposés a risque (difficulté a dire non, difficulté a gérer son stress...)
avant méme qu’ils aient été identifiés comme problématique par les enfants. Ces derniers,
n’ayant pas une motivation personnelle a investir ces questions, risquent d’étre moins attentifs
ou investis ce qui peut impacter 1’évaluation finale de 1’action (Shankland, 2009).

C’est pourquoi, pour éviter ce biais il est important de construire les programmes qui se
focalisent sur le développement des forces et qui adoptent une approche positive et globale
des apprentissages sociaux émotionnels. En effet, les programmes universels, sont plus
efficaces que les actions qui ciblent la réparation de conduites spécifiques (Farrell et Barrett,
2007). Quand ce type de programme est proposeé des le plus jeune age, cela offre aux enfants la
possibilité de développer leurs propres outils, qu’ils auront estimés eux-mémes comme

nécessaires et pertinents (Mendelson, 2010).
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La psychologie positive et la pleine conscience sont deux approches qui s’inscrivent dans
cette démarche de programme universel. Ces approches agissent sur les déterminants des
compétences psychosociales et favorisent ainsi I’épanouissement personnel et social de

I’enfant. Par effet domino, elles favorisent I’adoption de comportement de santé et réduit
Ceux a risques.

Ce chapitre présente les définitions, le fonctionnement ainsi que des outils innovants

promus par la psychologie positive, pleine conscience.
1/ Psychologie positive

Les actions issues de la psychologie positive valorisent le bien-étre général et favorisent les
forces individuelles au lieu de se concentrer sur les faiblesses a changer (Parks and Biswas-
Diener 2013). Elles favorisent le développement de cognitions, de comportements et
d’émotions positives. En effet, les émotions positives ont un effet puissant sur la santé ainsi
que sur les performances cognitives au quotidien (Fredrickson, 1998 et 2001).

Elles élargissent la portée de I'attention, des pensées et des actions qui aident a développer une
plus grande créativité. Par exemple, apres avoir eu des émotions positives, des individus mettent
moins de temps a résoudre un probléme et trouvent des solutions plus créatives et nombreuses
par rapport aux personnes qui ont eu des émotions neutres (Estrada et al., 1997). Ainsi, par
ricochet, les émotions positives permettent de mieux s'adapter aux situations stressantes,
augmentent le niveau de bien-étre durable (Fredrickson, 2001; Fredrickson et Branigan,
2005) et donc favorisent une bonne santé mentale et le bien-étre général.

Ce type d’approche a toute sa place au sein des écoles. Selon Seligman et co. (2009), les actions
positives aident a favoriser les compétences académiques traditionnelles ainsi que les aptitudes
a développer le bien-étre durable. Plusieurs actions basées sur la psychologie positive ont été
testé en milieu scolaire. Celles-ci ont donné des résultats tres prometteurs, en termes de bien-
étre mais aussi au niveau des résultats scolaires, du climat de classe et du bien-étre des
enseignants (Rempel, 2012). Dans une méta-analyse portant sur 213 études faisant intervenir
270 034 éleves de la maternelle a I'école secondaire, les éléves inscrits dans ce type de
programme, présentaient un niveau d'apprentissage social et émotionnel, 11 points de
pourcentage plus élevés que pour les jeunes non inclus dans ces programmes (Durlak et coll.
2011)



Deux grands axes d’étude au sein de la recherche en psychologie positive ont émergé, et
apportent des éléments transposables au terrain : les forces et le sentiment de gratitude. Grace
a ces approches, des actions concretes ont pu étre mises en place en milieu scolaire et évalués
aupres des enfants.

Les forces

Selon plusieurs auteurs (Peterson et Selligman, 2004, Linley et Harrington, 2006), les forces
peuvent étre définies comme les facons intrinsequement appréciées de se comporter, de
penser et de ressentir, qui favorisent le bien-étre, des relations positives et |'atteinte
d'objectifs fructueux.

Forces Forces Forces Forces Forces de Forces de
cognitives | émotionnelles | interpersonnelles | communautaires | tempérance | transcendance
o ) _ ) Reconnaissance
Créativite Courage Aimer Citoyennete Le pardon )
de la beauté
Curiosité | Persévérance Gentillesse Justice Modestie Gratitude
Pensée o Intelligence _ )
- Honnéteté ) Leadership Prudence Espoir
critique sociale
Amour ] ] Maitrise de
Joie de vivre ) Humour
d’apprendre soi
Sagesse Spiritualité

Tableau 8. Ensemble des forces d’un individu proposées par Seligman et Peterson (2004)

Il s’agit d’un potentiel intrinséque, présent en chacun de nous et non des caractéristiques
de personnalité non modifiables. Travailler a partir de ses propres forces plutdt qu’en tentant
de modifier ses faiblesses, améliore les apprentissages et la motivation ainsi que le niveau de
satisfaction et le sentiment de compétence (Clifton et Harter, 2003 ; (Linley et Harrington,
2006; Peterson et Seligman, 2004). Ce lien entre bien-étre et utilisation des forces individuelles
s’expliquerait par le fait qu’elles favorisent les besoins psychologiques fondamentaux :
I'autonomie, le sentiment de compétence et le lien social (Linley et al., 2010a). De plus, elles
améliorent les relations positives dans la classe, ce qui conduit a un climat plus positif, un

meilleur bien-étre et par la suite de meilleurs résultats scolaires.
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Le sentiment de gratitude :
La gratitude est définie selon Emmons (2004) comme un sentiment de joie en réponse a la

réception d'un cadeau, que celui-ci soit un bénéfice tangible ou un moment de bonheur paisible
évoque par la beauté naturelle. C’est un sentiment de gratitude en réponse a un bénéfice
estimé comme précieux, fourni intentionnellement et de facon altruiste (plutét que par
intérét personnel), et ayant un coQt pour le bienfaiteur (Tesser et 1968 et Wood et al.,
2008c).

Les études montrent que les individus reconnaissants, déclarent avoir des niveaux plus élevés
de satisfaction, d'optimisme et de vitalité, tout en rapportant moins de dépression et d'envies
(McCullough et al., 2002). La pratique délibérée de gratitude, aurait des résultats positifs
sur le bien-étre individuel mais aussi collectif (Seligman et al., 2009; Seligman et al. 2005;
Wood et al. 2009, 2010). Certaines recherches ont également démontré des améliorations de
variables académiques tel que la satisfaction scolaire (Froh et al., 2008) et le rendement scolaire
(Froh et al.2011). Le plus de cette aptitude, est qu’elle joue également un rdle unique dans le
lien social et I'entretien des relations (Algoe et al., 2008, Froh et al., 2010). En effet ’émotion
positive qui en résulte, jouerait dans le renforcement d'une relation par réciprocité (Algoe et al.,
2008) ; faciliterait, I'initiation de nouvelles relations en indiquant un potentiel d'un lien social
de haute qualité (Williams et Bartlett, 2015); orienterait I'attention vers les relations existantes
(Algoe et al., 2013) ; maintiendrait ces relations (McCullough et al., 2008).

Hors, chez les enfants et les adolescents, les liens sociaux forts sont essentiels pour favoriser
I’ajustement comportemental, le lien avec le milieu scolaire et la réussite scolaire (Huebner et
al., 2006). C’est pourquoi les interventions de gratitude peuvent étre particuliérement utiles
dans les écoles.

Il s’agit donc d’apprendre aux enfants a porter leur attention sur les éléments bénéfiques
de leur quotidien, et sur ce qui donne du sens a leur vie. Le biais de négativité (Baumeister
etal., 2001), qui est de repérer et porter son attention aux stimuli négatifs de son environnement
(en cause dans I’anxiété et la dépression) serait ainsi moins saillant ce qui permettrait a I’enfant
de conserver une image plus globale de la situation. Ainsi, la pratique de la gratitude servirait

de rappel délibéré pour déplacer notre attention vers quelque chose de positif dans nos vies.

Les outils existants
11 s’agit d’aider les individus a accroitre leur bien-étre par la pratique d’exercices qui aideraient
a repérer le positif dans le quotidien de chacun, a trouver un sens a sa vie et a améliorer la
qualité des relations sociales.
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- Le jeu des forces : A partir de situations concrétes, et d’une liste de forces, 1’enfant

repére celles qu’il utilise le plus, puis comment ces mémes forces ou d’autres pourraient étre
utiles. Ce méme jeu peut-étre ensuite reconduit avec plusieurs situations différentes (conflit
avec un camarade a 1’école, mauvaise note,...). Les enfants identifient alors comment
rééquilibrer I’ensemble des forces, afin d’assurer une issue positive pour soi et les autres, dans
ces divers contextes.

Il est important que les forces soient présentées comme un potentiel intrinséque, modifiable
et malléable, est non comme des traits de personnalité (Qualité et defauts). 1l faut donc insister
sur la fagon dont il est possible de développer les forces par I'attention et I'effort (Biswas-

Diener et al., 2011) afin d'éviter les effets contreproductifs voir préjudiciables pour les enfants.

- Le journal des gratitudes ou « Trois choses pour lesquelles j’ai de la chance »

(Shankland and Rosset, 2015) : noter 3 choses pour lesquelles nous sommes reconnaissants.
Cette action doit étre réguliére, des bénéfices ont été observés chez les étudiants, des 15 jours

lors d’une pratique journaliére.

Prérequis
- Engagement des administrateurs du projet et des animateurs et enseignants.

- Participation a des séances de formation et sensibilisation des adultes encadrants.
On obtient un réel bénéfice si ce type d’action est mis en ceuvre par les équipes encadrantes du

quotidien au lieu des psychologues scolaires, ou professionnels spécialisés (Rempel, 2012).

2/ La pleine conscience (Mindfulness)

Il s’agit de «porter une attention délibérée au moment présent, avec curiosité et sans
jugement » (Kabat-Zinn, 1996). Le terme « mindfulness » fait référence a 1’état de conscience
qui découle de cette attention volontaire. Plus précisément il s’agit d’adopter une ouverture vers

soi et son environnement, et d’accepter toute expérience (Bishop et al. 2004).

La mindfulness ne vise pas directement I’amélioration du bien-&tre au travers d’exercices.
Elle agit indirectement, mais profondément sur les déterminants du bien-étre. C’est
pourquoi, elle aurait des bénéfices a long terme, sur le développement des compétences

psychosociales. Les exercices de pleine conscience s’inscrivent parfaitement dans la lignée des
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programmes de prévention universelle puisqu’ils se concentrent sur les vulnérabilites
universelles dans I’enfance plutét qu’aux problémes spécifiques (Boegels et al. 2008). Ils
permettent d’agir, tout comme la psychologie positive, sur le développement des forces déja
présentes chez les enfants au lieu de se centrer sur la pathologie. Cette pratique est donc toute

indiquée dans une démarche de promotion de la sante.

Afin de mieux comprendre I’approche de la pleine conscience il est important de préciser deux

grands principes directeurs : la pratiqgue de la mindfulness ne vise pas l’atteinte d’une

performance ou la modification d’un état émotionnel. Il ne s’agit pas de modifier, d’améliorer,

ou de changer son état. La particularité de cette approche est qu’il n’y a pas de performance
a atteindre, ni donc d’évaluation a réaliser. Les bénéfices seraient d’ailleurs totalement
annulés ou amoindris si cette pratique était animée par un désir d’atteindre un état
superieur. En effet, cela reviendrait a développer une motivation extrinséque, défavorable a la
motivation autodéterminée (Deci et Ryan, 2008). Cela diminuerait la persévérance dans
’activité et dénaturerait finalement I’approche de la pleine conscience : une intention sincere
d’étre au moment présent tel qu’il est, avec éveil et curiosité.

En effet, en dirigeant son attention sur l'expérience immédiate, on s’accorde un moment de
recul, nous avons 1’occasion de comprendre comment 1'esprit réagit a l'environnement. Ainsi
nous percevons I’ensemble des émotions et des pensées non plus comme des faits, mais

comme des événements mentaux mouvants et transitoires.

En utilisant par exemple la méditation sur le souffle, les participants ont 1’occasion d’observer
leurs réactions simplement, sans jugement, et ainsi les émotions, perdent de leur consistance
(Williams, 2010). Sans effort volontaire pour les dissiper, les pensées perdent leur statut de «
Verités » entretenu par les ruminations et elles deviennent de simples évenements mentaux. Une
pratique réguliere, amene les habitudes de pensées, les ruminations et autres biais de
négativités, qui alimentent le stress, la réactivité, I'anxiété et la dépression, tendent a
disparaitre naturellement.

Par ailleurs, méme si les jeux proposés peuvent parfois apporter une sensation ou un
sentiment de détente, la pleine conscience est une approche différente de la relaxation.
Elle consiste a augmenter sa conscience et son recul face aux expériences, donc a accepter
son état actuel (stress, tristesse, angoisse...) plutot qu’a se détendre pour diminuer ou
éviter une contrariété. Essayer d'échapper a des émotions, des situations ou des pensées

inconfortables génére des stratégies d'adaptation inadaptées. En effet, plus on essaie de
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supprimer les cognitions et les émotions, plus ils peuvent revenir (Gross,2002; Wegner 2009).
La pratique de la pleine conscience permet de ne pas renforcer les stratégies d’évitement, et

offre la possibilité de renforcer les capacités et les réponses au stress variées et positives.

Les bénéfices de la pleine conscience

Les actions de pleine conscience favorisent la promotion de I’empathie, les relations pro-
sociales, la compassion pour soi et les autres (Baer et al., 2004; Ryan 2003; Dekeyser et al.
2008; Jones et al. 2011; Pepping et al. 2013; Schutte et al. 2001). Les enfants qui s’engagent
dans une pratique réguliere sont capables de s’apaiser eux-mémes, de se calmer et d’étre plus
presents (Abrams, 2007). Cela réduit le stress, améliore la confiance en soi, les relations aux
autres, I’optimisme et ’estime de soi (Fisher, 2006, Schonert-Reichl and lawlor, 2010). La
pleine conscience permet d’apprendre a ne pas nourrir une quéte inlassable du bonheur intense
qui a pour conséquence d’entretenir un sentiment de mal-étre (Mauss, Tamir, Anderson et
Savino, 2011). La recherche en neuroscience permet de mieux comprendre ce phénomeéne. En
effet, on observe des modifications profondes au niveau des structures et les connexions
neuronales du cerveau chez les pratiquants réguliers (Weare 2013).

La pleine conscience augmenterait également la capacité a maintenir une attention méme
lorsque des stimuli inattendus se produisent. Davidson et Lutz (2008) ont montré que ’activité
de méditation, donc de I’entrainement de I’attention, permet d’augmenter le flux sanguin vers
des zones clés du cortex cérébral associées a l'attention et a l'intégration émotionnelle. Une
pratique réguliere participerait a I’amélioration les performances cognitives et scolaires.
Enfin les enfants se réapproprieraient assez facilement les activités de pleine conscience. Des
activités et programmes ont éte testés en milieu scolaire et ils montrent que les jeux sont
accessibles et attractifs pour les enfants. En effet, ils découvrent avec la méditation qu’ils
peuvent diriger leur attention volontairement vers leurs corps ou sur leur respiration (Burnett,
2009) et se détacher d’une spirale émotionnelle. La mindfulness leur permet de gérer eux
méme des techniques, ils deviennent acteurs de leur propre développement du bien-étre
(Semple, Reid et Miller, 2005).

Les outils existants
Selon Rempel (2012) initier les enfants a cette pratique, devrait les préparer beaucoup mieux

aux présents et futurs événements de vie. D’un point de vue pratique, chacune de ces pratiques
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peut s’implanter dans des activités du quotidien : cantine, pause godters, avant ou a la fin de la

classe, récréation...

Attention cependant, ’apprentissage de la pleine conscience ne se résume pas a une
accumulation d’outils, il s’agit d’une maniére d’étre dans le monde et de le comprendre.
Chaque activité doit &tre accompagnée d’explications et surtout d’un débriefing avec les
enfants afin de recueillir leurs impressions et de veiller a la bonne intégration de
I’approche (: il n’y a pas d’objectif de performance ou de modification de I’état

émotionnel).

Meditation sur le souffle (2 a 15 min)
L’enfant s’installe confortablement, sur une chaise, en tailleur sur le sol, ou allongg. Il est invité
a porter son attention sur sa respiration, sans la modifier. Il doit se focaliser sur les sensations
corporelles suite a I’inspiration puis a I’expiration (Sensation de fraicheur au niveau des narines

a I’inspiration, ventre qui se gonfle...)

Méditation sur la bienveillance et la compassion
Des recherches ont souligné I'importance de cultiver la conscience attentive en pratiquant la
compassion afin de mieux favoriser I'empathie et les rapports prosociaux (McCall et al., 2014).
L’enfant s’installe confortablement, sur une chaise, en tailleur sur le sol, ou allongé. Il est invité
a éprouver une émotion positive en pensant a I’amour que lui porte un proche. Il imagine ensuite
retransmettre cet amour et souhaiter la sécurité, la confiance en soi et 1’épanouissement a
d’autres proches, puis une fois que c’est plus facile pour lui, a une personne avec qui il s’est

faché et envers qui il éprouve peut-étre des émotions négatives.

Manger en pleine conscience
Cette activité peut étre réalisée avec différents aliments : fruits, chocolat, 1égumes,... L’enfant
a pour premiere consigne d’observer I’aliment sous ces différents aspects sensoriels : la vue (les
couleurs, les formes...), ’odorat, le toucher (le poids, la texture...), et I’ouie. Enfin, I’enfant
dépose I’aliment dans sa bouche sans le croquer et porte son attention a chaque saveur, et

sensations en bouche avant de le manger doucement.

Body-scan
L’enfant porte son attention successivement sur différentes parties de son corps, en partant des
pieds jusqu’a la téte. Il doit étre attentif a chaque sensation (vétement en contact de la peau,

sensation de chaleur, de froids, fourmis, pulsations du cceur...).
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Prérequis :

- Former et informer la direction de I’école les équipes et les parents sur la pratique de la
pleine conscience : pour un réel bénéfice et pour assurer 1’acceptation du programme (Goldin,
2008)

- La mise en place d’un programme de pleine conscience doit étre prévue sur le long terme.

Les études de recherche soulignent que les effets sur les résultats scolaires et de bien-étre sont

liés au temps de pratique (Huppert et Johnson 2010). Par exemple, selon Fisher, (2006) 10 a 15

min de pratique journaliére permet une meilleure réussite et crée un environnement

d’apprentissage plus paisible.

- Doit impliquer toute I’école afin d’éviter et de diminuer tout risque de stigmatisation

pouvant étre un frein a ’implication des enfants.

Pour conclure, la mise en place de programmes de prévention reposant sur la psychologie
positive ou de pleine conscience permettrait d’améliorer les compétences psycho-sociales en
travaillant sur les forces déja présentes d’un enfant. Ces programmes sont complémentaires aux
programmes existants et se situerait donc dans une approche en amont du développement des

compétences psycho sociales.
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V. Organisation des TAP dans le Puy-
de-Dome : exemple de 5
communes

Alix Graviere

Afin d’établir 1’état des licux de 1’organisation des temps d’activité périscolaires (TAP), et
d’évaluer la possibilité¢ d’activités a visée de promotion de la santé, et de prévention des
conduites addictives, le travail de ce chapitre consistait a aller voir comment un tel projet
pouvait étre accueilli sur le terrain. Nous souhaitions savoir si des activités pouvaient s’intégrer

des points de vue pédagogiques, politiques, et logistiques.

Pour cela, nous voulions rencontrer les responsables politiques, et les responsables
pédagogiques et techniques mettant en place cette réforme. Nous souhaitions également avoir
une vision du département nous avons donc choisi Clermont-Ferrand et une ville de son
agglomeération, Cébazat, ainsi qu’une ville de chaque bassin économique, Issoire, Thiers et
Riom. L’idée était d’interviewer pour chaque commune choisie les adjoints en charge des TAP,
ainsi que les responsables pédagogiques et d’animation des TAP. Pour cela, un entretien d’une

heure était prévu.

La préparation de cette entrevue a nécessité la création de deux questionnaires. Un
questionnaire était pour les adjoints visant a savoir dans quelle mesure ils étaient favorables et
intéressés la mise en ceuvre d’activités d’éducation pour la santé. Un autre questionnaire était
destiné aux responsables d’activités pour connaitre également leur sentiment a 1’égard de ce
projet mais surtout pour avoir leur regard sur la pédagogie, et étudier la faisabilité d’ateliers par

rapport a I’organisation en place dans les communes.

Pourquoi choisir I’entrevue comme mode d’administration d’un questionnaire ? Bien que la
méthode de I’entrevue soit colteuse en temps, qu’il faille des interviewer qualifiés, et que la
validité des réponses peut étre biaisée, elle présente de nombreux avantages. Notamment
diminuer le risque que la personne, n’aille pas au bout du questionnaire. L’entrevue permet aux
éventuelles questions du participant, de faire des enquétes complexes et longues, et de controler

la qualité des réponses fournies. Et, c’est parfois la seule fagon d’étudier un probleme.
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Nous devions donc créer la grille d’entretien semi-directif. Celle-ci doit contenir tous les théemes
qui doivent étre abordés. Son rdle est d’uniformiser les entretiens, et se centrer sur les questions

clés. Enfin elle doit étre pré-testée pour vérifier son accessibilité et sa pertinence.

Une fois la grille d’entretien réalisée elle a été testée auprés d’un €lu responsable des TAP et
d’une ancienne salariée de I’animation des TAP. Ce test a montré que quelques modifications
étaient nécessaires. Une fois les modifications des questionnaires réalisées, nous passions a

I’étape de prise de rendez-vous aupres des personnes concernees.

Chaque grille d’entretien débutait par une introduction. A chaque entrevue, I’interviewer se
présentait, et présentait les différents acteurs: le CR2A pour la coordination du projet, la
MILDECA qui finance et assure le lien entre le terrain, et le directeur de cabinet de la préfecture
qui est le responsable Auvergne sur la question des addictions. Ensuite, le projet était présenté,
I’interviewer expliquait que le projet porte sur les Temps d’Activité Périscolaires, et plus
particulierement les activités santé et en donnait les objectifs. L’accent était mis sur ’action de
la préfecture, le pourquoi du projet, et I’'intérét pour le public cible mais aussi la problématique
a étudier les méthodes ; d’ou les différents axes et groupes de travail en relation avec
I’organisation logistique, politique. Puis, le plan de I’entretien était donné. D’abord, des
questions sur le fonctionnement global, et la mise en place des TAP sur la commune, puis un
point sur les activités santé qui ont lieu, enfin les perspectives attendues d’un tel travail, et la
conclusion de I’entretien. Il était précisé aux participants qu’ils pourraient relire le compte
rendu, et qu’aucune publication ne serait faite sans leur accord. Avant de commencer le
questionnaire, on demandait 1’autorisation a la personne d’enregistrer l’interview. Les

questionnaires et réponses completes sont fournis en annexe.

Synthese

Ville de Thiers
Nous avons rencontré Monsieur BARRAU, adjoint en charge des TAP, et Madame MASSON-

QUEYREL, coordinatrice.

Cependant, nous rappelons que, suite a des changements dans 1’équipe municipale, Monsieur
BARRAU n’est plus I’¢élu responsable des TAP a Thiers et qu’il n’a pas été possible d’obtenir

son retour. C’est pourquoi nous nous excusons de I’absence de leurs entretiens.

Pour les enfants de chaque école, les TAP ont lieu une aprés-midi par semaine de 14h a 16h10.
Les TAP sont gratuits et facultatif, I’inscription se fait a [’année sans choix d’activité.
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Les activités liées a la santé déja en place sont ’initiation a la piscine, aux sports, aux arts et a
la cuisine. Ces activités visant respectivement la lutte contre la noyade, 1’obésité et la

sédentarité ; la promotion de la santé psychique, et des bonne pratiques alimentaires.

La ville de Thiers peut étre preneuse de propositions d’activités d’éducation pour la santé
puisque c¢’est I’'un des objectifs pédagogiques des TAP décidé par la ville. La ville souhaite que
les activités proposées s’inscrivent dans une démarche cohérente dans le temps. La priorité est

donnée au long terme plus tot qu’au court terme.

Globalement, le fonctionnement et la démarche de fond des TAP & Thiers semble adapté a la

mise en place d’activités santé.

Ville de Cébazat
Nous avons rencontré Monsieur ROSLEY, adjoint en charge des TAP; Madame DE

MACEDO, responsable Enfance-Jeunesse ; et Mesdames LAPORTE et DENEYROLLES,

coordinatrice.

Les enfants ont 45 minutes d’activité par jour de 15h45 a 16h30. Les TAP sont gratuits et
facultatifs, 1’inscription se fait par périodes de vacances a vacances, et le choix des activités est
quotidien. Il n’existe pas d’activité santé spécifique hors activité sportives. On peut tout de

méme parler de prévention au quotidien par le cadrage de certains comportements difficiles.

La commune est d’accord sur le principe de prévention santé notamment la prévention des jeux
dangereux. Une prévention auprés des enfants en termes de produit n’est pas possible. Une
approche par les compétences psycho-sociales est préférable. Des activités de prévention sont
plus envisageables en ce qui concerne des comportements a risques plus proches de 1’age des

enfants tels que les jeux dangereux, ou le harcelement.

Ville d’Issoire
Nous avons rencontré Madame Sandra PETEILH, adjoint en charge des TAP ; et Madame

Catherine GUILLAUME, responsable d’activité.

Les ¢leves d’Issoire ont une heure de TAP de 16h15 al17h15 tous les soirs sauf un reservé a
I’aide personnalisée. Les ateliers sont payants, et le prix est fonction du quotient familial de la
ville. Chaque famille a 12 gratuités ce qui signifie qu’un enfant peut aller a 12 ateliers
gratuitement, soit environ une période de vacances a vacances. Evidemment facultatifs, s’il y a
inscription aux ateliers, il y a la obligation d’y participer. D’autant qu’une inscription engage

pour une période de vacances a vacances.
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Dans les activités en place, celles qui relevent de la santé sont les initiations sportives, le yoga.

Globalement, Issoire est une ville qui se tient a I’écoute de propositions d’activités d’éducation
pour la sant¢ comme les activités sur les compétences psychosociales. L’appropriation par les

équipes de I’animation de tels ateliers semblait d’autant plus intéressant pour les responsables.

Ville de Clermont-Ferrand
Nous avons rencontré Madame Cécile AUDET, adjointe en charge des TAP ; et Monsieur

Bruno CROSET, responsable d’activité.

A Clermont-Ferrand les TAP ont lieu tous les jours de 17H15 a 18H. lls sont gratuits, et
facultatifs mais si ’enfant est présent sur le temps d’accueil alors I’activité est obligatoire.
L’inscription se fait par un formulaire unique pour ’année avec un choix des activités pour

chaque période de vacances a vacances.
Les activités qui relevent de la santé sont les initiations découvertes des sports.

La commune est intéressée par ce projet. Il semble important qu’une coordination ait lieu avec
les infirmieres scolaires qui ménent déja des actions dans les écoles. Les responsables des TAP
montrent un intérét pour les activités qui visent le développement des compétences
psychosociales, et aimeraient que les équipes d’animation puissent s’approprier les outils. Cette
entrevue s’est terminée sur une note trés positive puisque les responsables sont en attentes de

propositions pour un déploiement rapide de ce projet.

Ville de Riom
Nous avons rencontré Madame MONCEL, adjointe en charge des TAP ; et Monsieur Franck

GOIGOUX, responsable d’activité.

Ici, les TAP ont lieu dans chaque école un soir par semaine pendant 1h45. Ils sont gratuits et

facultatifs. L’inscription se fait a chaque période de vacances a vacances et pour tout le cycle.

Les activités relatives a la santé en places sont les activités sportives et les actions pour la
sécurité routiere. La ville fait un gros travail visant a protéger la santé, mais aussi sensibiliser

les enfants au niveau de la restauration scolaire.

La commune est préte a etudier des propositions. Pour les responsables, ce projet peut-étre tres
positifs autant pour les enfants, que les équipes. Néanmoins il faut voir a quel public nous

voulons-nous adresser, de quel sujet et avec quelles méthodes. Un doute est émis sur le fait qu’a
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cet age il faille toucher les enfants, des actions vers les parents seraient peut-étre plus

pertinentes.

Villes Personnes Planning | Organisation | Activités santé | Bilan rencontre
rencontrées | TAP TAP en place / prévention
addictions
Thiers M. Philippe Dans Gratuit Activité in Preneur de
BARRAU, élu chaque facultatif initiation piscine | propositions sur
responsable école, une | inscription dans le cadre de | des activités
des TAP apres-midi | pas de choix la lutte contre la | d’éducation ala
Mme. Marion | par d’activités noyade. santé car rentre
MASSON- semaine Initiation aux dans les
QUEYREL, de 14h a sports pour objectifs.
responsable 16H10. lutte contre Toujours dans le
d’activité obésité et respect des
sédentarité régles de vie
Activités fixées. Priorité a
artistiques un projet sur
autour dela long terme
santé psychique | plut6ét que one
Activité cuisine | shot. Attentes :
pour épanouissement
I’alimentation des enfants,
nouveaux
supports
pédagogiques.
Cébazat M. Patrick 45 minutes | Gratuit Activités Ok sur principe
ROSLEY, élu par jour de | Facultatif quotidiennes de | prévention
responsable 15H45 a Inscription par | cadrage de santé. Pas
des TAP 16H30. périodes de certains d’approche par
Mme. Maria vacances a comportements | produits. Intérét
DE MACEDO, vacances difficiles pour prévention
responsable Choix jeux dangereux.
enfance- quotidien des Peut étre un plus
jeunesse activités pour les équipes
Mme. Agnés
DENEYROLLES
et Mme. Karen
LAPORTE,
responsables
d’activité,
coordinatrice
sur site
Issoire Mme. Sandra | Une heure | Payants avec Activités Ok mise en place
PETEILH, élue | de TAPde | 12 gratuités, physique activités de
responsable 16H15 a paiement en prévention des
des TAP 17H15, fonction du addictions par
Mme. tous les quotient une approche
Catherine soirs sauf par les
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GUILLAUME, un soir familial de la compétences
responsable réservé a ville psychosociales.
d’activité I’APC. Facultatif Intérét pour

Si inscription appropriation

obligation de par les équipes.

participer a

toute la

période.

Inscription par

période de

vacances a

vacances

Clermont- | Mme. Cécile 45 minutes | Gratuit Initiation Intérét pour une

Ferrand AUDET, élue d’activités | Facultatif mais | découverte de approche par les
responsable le soir de si présent sur sports compétences
des TAP 17H15 a le temps psychosociales
M. Bruno 18H. d’accueil et appropriation
CROSET, activité par les équipes
responsable obligatoire
d’activité Inscription par

formulaire
unique pour
un an et choix
des activités a
chaque
période.

Riom Mme. 1h45 de Gratuit Activités A voir en
MONCEL, TAP par Facultatif sportives fonction des
adjointe élue semaine Inscription a PPMS mis en propositions,
responsable sur un soir | tout le cycle place travail sur | peut étre tres
des TAP la restauration positifs, mais
M. Franck scolaire dépend du
GOIGOUX, public auquel on
responsable s’adresse et les
d’activité méthodes. Pas

convaincu qu’a
cet age ce soit
les enfants qu’ils
faille toucher,
peut étre les
parents.

Tableau 9. Synthese de I'ensemble des entretiens réalisés

Pour conclure, ce chapitre a permis de confirmer la diversité des organisations des TAP (un
apres-midi par semaine, ou une session d’une heure par jour ou une session de 45min par soir...)
mais également de financement (gratuit, payant, possibilité de tarif en fonction du quotient
familiale...) et du type d’activités proposées. Cependant I’ensemble des personnes interrogées

(élus ou agents) ont déclaré étre intéresse pour investir le champ de la santé durant les TAP.
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VI. Exemples d’actions locales TAP

Compte rendu de la réunion du 13 janvier 2016
Présents :

° Camille Renaudet, Liber’addict

o Manon Gourbeuil, ANPAA 63

° Patricia Lenat, ANPAA 63

o Marie-Amelie Gateau, ANPAA 15

o Valentin Flaudias, CR2A

o Romain Lacaux, Mutualité Francaise Auvergne
. Alix Graviére, Association PARAD

Cette réunion avait comme objectif de présenter des programmes de prévention déja en cours
durant les temps d’activité périscolaires afin d’en tirer des points de vigilance et également

d’évoquer les activités déja en cours et encourageantes.

1. Actions de prévention des addictions durant les TAP : I’exemple du Cantal.
Marie-Amélie Gateau a commencé par nous présenter les actions de prévention des addictions
pendant les TAP déja en place dans le Cantal. Ces actions sont mises en place depuis deux ans,
et méme si elles ont débuté sur Aurillac, elles restent généralement dans un milieu rural. Les
actions ont plutot lieu les jeudi et/ou vendredi pendant 1h30. C’est un moment pour développer
des projets sur du long terme. Si le temps de TAP est inférieur a 1h30, I’ANPAA refuse
I’intervention. Le programme se déroule de vacances scolaires en vacances scolaires.
Généralement ce sont les centres qui sollicitent directement I’ANPAA ou parfois lorsque des
territoires sont peu touchés par des actions de prévention.

Pour ces actions ils utilisent deux outils (voir le descriptif détaillé en annexe): Léa et [ air et le
cartable des compétences psychosociales.
Les actions de I’ANPAA ont surtout lieux chez des CM1-CM2 (malgré des demandes chez les

plus jeunes).

Marie-Amélie Gateau a souligné les points qu’ils souhaitaient travailler a I’avenir :

- L’évaluation (car uniqguement basé sur la satisfaction actuellement).
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- Il 'y a des difficultés dans la présentation du jeu. Se pose la question de savoir
comment le rendre attractif.

- Le programme actuel suppose 1’acquisition de I’écriture et de la lecture.

- lls ont essayé de proposer un debat animé par les enfants avec les parents autour
d’un cocktail de jus de fruit mais celui-ci n’a pas eu le succes escompté car les
parents semblaient mal a I’aise.

Les interventions sont financées par I’ARS dans I’axe « actions auprés des jeunes hors
scolaires ».

4 établissements ont été touchés depuis 2015.

Le nombre d’enfant est limité a 12 dans un centre, dans d’autres il est imposé a 18. Il est parfois
difficile de négocier 1’objectif car il y a des problémes de locaux et pas assez de salle.

Le créneau est généralement de 13h30 a 16h30.

Léa et ['air est utilisé afin de connaitre ses émotions. Il y a une histoire a lire, puis un débat. La
gestion des émotions est la principale compétence visée par ce programme.
Les références théoriques son essentiellement issues de I’outil et des expériences personnelles.

11 s’agit de développer I’estime de soi chez les 6-15 ans.

La plus-value d’intervenir dans les TAP : il y a une différence entre temps scolaire et
centre de loisirs. Le temps des TAP est identifié comme un temps de travail car dans
I’enceinte de 1’école. Ceci permet de travailler sur du long terme.

Deux établissements en parallele entre vacances scolaires sur 7 semaines environ...

Quels conseils donner ? parfois il n’y a pas de réelle volonté politique, mais juste des
aspects financiers. Il est donc important d’identifier des critéres de choix et de sélection...

L’ANPAAI1S intervient dans les formations BAFA mais seulement depuis un an. Les
animateurs ne sont pas nécessairement sensibilisés. Il faut prévoir du temps avec I’équipe pour
qu’ils comprennent le sens du projet.

L’ANPAA15 souhaiterai réfléchir a créer du lien avec les familles. « Peut-étre voire une
restitution des enfants sans compétition ».

C’est un public ou il faut étre a I’aise avec I’animation.
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En fonction des centres parfois les enfants sont volontaires, parfois forcés mais il ne semble pas

y avoir de différence dans 1’animation.

2. Exemple d’actions au CM1-CM2 dans le milieu scolaire.

Patricia Lenat nous a présenté un exemple d’action entrepris en milieu scolaire sur un public de
CM1 et CM2. Ce programme a souligné I’importance d’un projet construit a I’aide de plusieurs
partenaires (notamment de I’enseignant dans le cas présent).
Il s’agit d’un travail sur les compétences des enfants qui est illustré par la thématique des
addictions mais qui n’en est pas la porte d’entrée. Le programme a été construit avec Didier
Jourdan il y a environ 20 ans et a été testé a chaque étape dans une classe.
Ce programme s’oriente autour de 3 axes phares que sont : le Produit x I’Environnement x
I’Individu.
En ce qui concerne 1’axe individu, c’est essentiellement 1’enseignant qui en parle durant son
cours.
Pour I’axe produit x environnement, il s’agit de 3-4 interventions de I’ANPAAG3 et une
intervention aupres des parents. Ce programme se déroule sur 4-5 mois. Il est toujours en lien
avec le programme scolaire :

1% intervention : place des boissons dans I’environnement (aprés le cours sur la

digestion),

- 2°™ jntervention : effet dans I’alcool sur le corps (aprés le cours sur le systéme
nerveux),
- 3°™ intervention : axer sur la dépendance (avec un élargissement sur 1’aspect

sécurité routiére).
Il 'y a une séance en amont pour aller présenter la thématique : il s’agit de présenter I’action
sans évoquer le produit mais comme une prévention santé.
En ce qui concerne la séance pour les parents, les enfants présentent aux parents ce qu’ils ont
fait en lien avec les séances. S’en suit une discussion sur le role fondamental des parents et les
compétences qu’ils ont déja. Cette séance prend la forme d’un débat avec un temps plus
convivial.
Les outils utilisés sont par exemples les lunettes de simulation... L’évaluation consiste en un
questionnaire et une réflexion est en cours pour développer ce programme sur deux ans pour en

faire une transition jusqu’au college.
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L’ANPAA 59 posseéde un questionnaire d’évaluation qui mesure avant apres I’action sur les

compétences psycho-sociales.

3. Exemple d’actions durant les TAPs sur d’autres sujets que les addictions : le projet Vita
Cité, Vita Santé.

Romain Lacaux, chargé de prévention a la Mutualité Auvergne nous a fait une présentation du
projet Vita cité, Vita santé proposé depuis 2014 dans plusieurs communes de la région
Auvergne (voir descriptif détaillé du programme en annexe). Les constats sont identiques a
ceux de ’ANPAA 15.

4. Conclusions
L’ensemble de ces données montre que des actions isolées de prévention durant les temps

d’activité scolaires commence a étre menée. Elle souligne un besoin de coordination et

d’échange des acteurs pour proposer des réponses communes et complémentaires.
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VIl. Conclusions et perspectives

Valentin Flaudias et Georges Brousse

L’objectif de ce rapport était d’évaluer la pertinence de mettre en place des actions de
prévention des conduites a risques (jeu du foulard, consommation de substances
psychoactives...) et des addictions potentielles a 1’age adulte chez les enfants. Pour cela, nous
avons choisi d’explorer un temps particulier comme exemple concret : les temps d’activité
périscolaires (TAP). Notamment, les difficultés concernaient :
- L’age précoce des enfants qui pourrait conduire a des actions contre-productives
(par exemple en ayant des actions qui présenteraient les différents produits aux
enfants),
- La diversité des formats des TAP en fonction des communes (4 fois 45 min par
semaine, ou deux fois 1h30 ou encore une aprés-midi par semaine...),
- Leturn-over important des animateurs qui sont souvent dans des situations précaires,

- Le financement des actions.

La premiere partie de ce rapport consistait en une revue de littérature scientifique récente. Cette
revue a permis de mettre en avant les facteurs de risque qu’il est nécessaire de travailler. A
savoir :

- Lapression de la réussite scolaire,

- La pression et I’influence des pairs,

- Les situations de violences et d’agressions vécues a 1’enfance,

- De faibles relations entre jeunes et adultes,

- Un faible sentiment d’appartenance a 1’école,

- Un faible soutien de I’ensemble des adultes de la communauté éducative,

- Un faible sentiment de bien-étre,

- Des résultats scolaires faibles,

- Le genre : globalement les garcons sont plus touchés que les filles,

- L’age: plus on se rapproche de I’adolescence, plus le risque de consommation

augmente.

Cette revue a également permis d’indiquer des modalités d’interventions efficaces pour

travailler ces facteurs de risques. A savoir :
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- Un volume d’heures d’interventions conséquent sur une longue durée (minimum de
10 séances de 45mn) avec des séances de renforcement par la suite,

- Une approche par les compétences psychosociales permettant une participation
active des jeunes,

- Une approche écosystémique avec I’intervention des adultes qui accompagnent les
jeunes : parents, enseignants, animateurs socio-éducatifs etc.,

Des adultes formés.

Ces ¢léments montrent clairement ’adéquation et la pertinence d’investir les TAP en
s’axant sur le développement des compétences psycho-sociales (CPS) (en s’appuyant

notamment sur I’approche de la psychologie positive et des activités de mindfulness).

La deuxieme partie de ce rapport a permis de définir la notion de compétences psycho-sociales,
encore souvent débattue et peu connu des animateurs des TAP. Ces compétences se retrouvent
classées en trois catégories : les compétences sociales (interpersonnels ou de communication),
cognitives et émotionnelles. Cette partie a permis de dresser une liste d’outil existants et

facilement accessibles pour travailler I’ensemble de ces compétences.

La troisieme partie a permis de souligner 1I’évolution du concept de CPS et en particulier
I’apport trés récent de la psychologie positive (qui permet de développer les forces de 1’individu
et d’augmenter les expériences d’émotions positives) et également des nouvelles approches
basées sur la pleine conscience. En effet, cette derniere approche permet de travailler les trois
axes préconisés des CPS : I’aspect social, cognitif et la gestion des émotions. Cette partie a

permis de dresser une liste d’outils utilisant cette approche.

La quatriéme partie visait a établir une vision de la pratique quotidienne des TAP. Celle-ci a
confirmé la diversité des organisations (un aprés-midi par semaine, ou une session d’une heure
par jour ou une session de 45min par soir...) mais également de financement (gratuit, payant,
possibilité de tarif en fonction du quotient familiale) et du type d’activités proposées. Cependant
ces eléments ne sont pas en contrindications des préconisations issues de la revue de littérature
en particulier concernant le temps a alloué a une action pour étre efficace (soit 10 séances de
45 min). De plus, I’ensemble des personnes interrogées (élus ou agents) ont declaré étre

intéresse pour investir le champ de la santé durant les TAP.
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Pour finir, la cinquiéme partie résumait le contenu d’une réunion avec les différents acteurs de
prévention de la région Auvergne ayant déja travaillé durant les TAP. Ces intervenants ont
souligné I’intérét de travailler durant ce temps, non seulement car les enfants sont disponibles,
mais également car ce temps permet d’intervenir a plusieurs reprises et dans un projet a plus
long terme. Cependant, les intervenants ont souligné que le manque d’implication d’une
politique globale de la commune autour de la question peut étre un frein. Ils ont également fait
part de leur souhait de créer davantage de lien avec les familles.

Au vu de ces éléments, deux axes principaux semblent se dessiner :

1/ Les actions entreprises doivent travailler sur le développement des compétences
psychosociales et non pas étre orientées sur une approche « produits » qui serait contreproductif
a cet age-la. Ainsi, doivent étre prioritairement choisies les activités qui améliorent directement
ces compétences. A savoir, les capacités cognitives des enfants, la gestion des émotions et les
capacités de communication. L’approche par des activités de pleine conscience comme par
exemple via I’ouvrage « calme et attentif comme une grenouille » permettant de travailler les
capacités cognitives et la gestion des émotions simultanément est a encourager.

2/ Les actions entreprises doivent étre envisagées sur du long terme avec une
politique et un engagement fort des collectivités. Pour cela, il est possible de s’appuyer sur
la formation :

- La formation aux outils (exemple des Doc’ouvertes offertes par le pdle régional de

compétences Auvergne),

- La formation des equipes dirigeantes a ces différentes approches (I’ANPAA63,
I’association PARAD et le programme Liber’addict peuvent étre des soutiens a ce
niveau-13).

- La mise en place de modules spécifiques dans la formation initiale des animateur
(BAFA). L’ANPAA dispose déja de modules spécifiques pour cette formation).

Au-dela des formations, le PEDT (projet éducatif territorial) pourrait permettre d’établir un
cadre plus général de prévention des addictions, et du bien-étre des enfants. En effet, ce type de
projet a pour objectif de coordonner les différents acteurs d’une collectivité autour d’un projet
commun (élus locaux, parents, éducation nationale,...). L’inscription du développement des
CPS dans un PEDT permettrait de donner un impact plus fort aux actions entreprises dans ce
sens-la durant les TAP. La revue de littérature scientifique réalisee dans le présent rapport va

dans ce sens car elle souligne I’importance des croisements des regards sur cette thématique.
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Enfin, des co-financements sur ces actions seraient souhaitables entre les collectivités et
d’autres organismes ceuvrant dans le champ de la santé (ex : ARS et/ou MILDECA). Ces co-
financements permettraient de s’assurer de 1’engagement dans la démarche des collectivités

tout en limitant le coQt pour celles-ci.

Pour conclure, ce rapport indique bien que les TAP sont un lieu propice au
travail sur le développement des compétences psycho sociales chez I’enfant.
Ces compétences ont montré leurs effets positifs dans de nombreux domaines
(résultats scolaires, insertion professionnelles, consommations de substances

psychoactives...). Néanmoins pour maximiser les chances de réussite d’un tel
projet, ce temps-la ne saurait étre le seul engagé dans cette démarche et
pourrait étre développer dans tous les temps de présence de I’enfant.
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Grilles d’entretien

Entretien avec un élu
Obijectif : savoir dans quelle mesure la prévention des addictions pendant les TAP est une

volonté politique ?

Introduction
e Se présenter et indiquer au nom de qui I’action est menée
o Présentation personnelle
o CR2A pour coordination projet, dispositif d’appui MILDECA
o MILDECA, lien terrain / préfecture
o Préfecture, directeur de cabinet, responsables Auvergne pour addictions
e Dire ce qu’on va faire comment et pourquoi
o Le projet : porte sur les TAP et plus précisément les activités « santé ». Un
groupe de travail global est organisé autour de 3 axes :
= L’état des lieux des outils et actions de prévention existantes
= Larevue de littérature des construits théoriques
= Lalogistique
o Accentuation sur la préfecture, le pourquoi du projet, intérét pour le public
cible mais problématique a étudier sur les méthodes, expliquer les groupes de
travail, en relation avec 1’organisation logistique, politique
o L’entretien, donner le plan
e S’assurer que la personne a compris et qu’elle est d’accord.
o Nominatif, large diffusion mais droit de regard et de rectification, préciser
enregistrements et leur suppression apres, droit de ne pas répondre.

e « Etes-vous d’accord pour commencer ? »

I.  Mise en place

Difficultés, organisation point de vue politique

e Pouvez-vous me raconter brievement comment s’est déroulée la mise en place des
TAP dans votre ville?

e Quels ont étés les événements marquants lors de la mise en place d’activités par la
ville ?

¢ Comment s’organise 1’animation des TAP sur la commune ?

75



Selon vous, quelles missions doivent étre remplies lors de ces TAP ?
Y a-t-il une mission « santé » spécifique ?

Laquelle ou lesquelles ?

Selon vous, pourquoi cette mission ?

Est-elle importante pour vous ?

Gratuit ou payant ?

Mis a disposition par mairie ?

Lieu ? prét de salles ? extérieur ? matériel ?

TAP facultatif ? obligatoire ?

Mode d’inscription ?

Les animateurs sont-ils employés par la mairie ? ou externes ?
Formation BAFA ? autres ? spécialisé prévention ?
Animateurs ou bénévoles ?

Animateurs stagiaires ou diplomés ?

L’animation est faite par des animateurs ou des bénévoles ?

En moyenne, quel est le financement pour des activités réalisées par des personnes

externes ? (ex : prof de danse)

Activités santé

Quelles sont les objectifs pedagogiques du programme des TAP ?
Pour vous, quels sont les enjeux des TAP ?
Est-ce que des activités « santé » sont mises en place sur ces temps?
Sioui:

o Qu’est-ce qui a été mis en place ?

o pourquoi ?

o comment ?

o quand?

o parqui?

o pour qui ?

o difficultés rencontrées ? point négatifs ?

o facilités ? points positifs ?
Sinon:

o pourquoi ?

= manque de temps ?
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= de moyens ?
= pas pertinent ?
= pas de volonté & mettre en place ces activités ?
e Avez-vous identifiez des besoins particulier, sur votre commune, en terme de
prévention ? problemes de santé saillant a prévenir ?
e Entermes de priorités, ou se situent les activités santé par rapport a des activités plus
traditionnelles ?
e Engageriez-vous des actions santé a visée de prévention des addictions si des
propositions étaient faites dans ce sens ?
e Selon vous quel financement la commune serait prétre a mettre pour ce type d’actions

de prévention au sein des TAP ?

I1l.  Perspectives santé

Si le temps le permet :
Selon vous, comment les activités d’animation devraient évoluer ?

e Comment percevez-vous la notion de « promotion de la santé » ?

e Pour vous, que signifie « prévention santé » ?

e Est-ce que la mise en place d’activités « santé » peut apporter des choses a votre
ville ?

e Aux structures ?

e Aupublic?

e Est-ce que vous souhaitez que des actions « santé » soient menées dans votre
commune ?
e Ce qui est fait + si propositions ou préconisations différentes en terme d’organisation,

possible ou pas ?

Conclusion

Laisser moment de libre expression, rapport, laisser une carte de visite
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Entretiens avec les responsables d’activité

Objectif : photographie logistique de 1’étape d’animation en particulier sur les activités santé

Introduction :
e Se présenter et indiquer au nom de qui I’action est menée
o Présentation personnelle
o Préfecture, directeur de cabinet, responsable Auvergne pour addictions
o MILDECA, lien terrain / préfecture
o CR2A pour coordination projet, dispositif d’appui MILDECA
e Dire ce qu’on va faire comment et pourquoi
o Accentuation sur la préfecture, le pourquoi du projet, intérét pour le public
cible mais problématique a étudier sur les méthodes, expliquer les groupes de
travail, en relation avec 1’organisation logistique, politique
o Le projet : porte sur les TAP et plus précisément les activités « santé ». Un
groupe de travail global est organisé autour de 3 axes :
= [’état des lieux des outils et actions de prévention existantes
= Larevue de littérature des construits théoriques
= La logistique
o L’entretien, donner le plan
e S’assurer que la personne a compris et qu’elle est d’accord.
o Nominatif, large diffusion mais droit de regard et de rectification, préciser
enregistrements et leur suppression apres, droit de ne pas répondre.

e « Etes-vous d’accord pour commencer ? »

I.  Fonctionnement global
1. Quels étaient les grands événements de la mise en place des TAP ?
2. Comment s’organisent les TAP sur la commune ? quel est le fonctionnement entre la
mairie, les écoles et les centres de loisirs ?
3. Quelle est I’organisation concernant les moyens humains ?
4. De qui dépendez-vous ? qui est votre employeur ?
5. Formation et expériences des équipes d’animation :
1) Animateurs ? bénévoles ? autres ?

2) Animateurs permanents ?
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3) Animateurs externes ?
4) Formation BAFA ? autres ? spécialisé prévention ?
5) Animateurs stagiaires ou diplémes ?
Gratuit ou payant ?
TAP facultatif ? obligatoire ?
Mode d’inscription ?
Quel public fréquente les activités ?
1) Niveau scolaire ?
2) Age?
3) Nombre ?
4) Handicap ?
5) Reégularité présence ?
6) Est-ce que vous voyez les mémes enfants d’une activité sur I’autre ? d’une

semaine sur ’autre ?

Analyse des paramétres des activités que vous encadrer

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.

Mise a disposition de matériel par la mairie ?
Lieu ?
Prét de salles ?
Extérieur ?
A quoi ressemble votre activité sur les TAP sur une semaine ?
Durée ? Planning / répartition TAP ?
Comment procédez-vous précisément ? faites-vous toujours de la méme fagon ? ou
différentes facons de faire ? temps de préparation et temps d’animation ?
Est-ce qu’un programme pédagogique des TAP est défini ?
Quel est le programme pédagogique ?
1) de facon détaillée, décrivez-moi votre maniére d’avancer dans le programme ?
2) méthodes ?
3) avecqui?

4) pourquoi ?

Activités santé
Comment percevez-vous la notion de « promotion de la santé » ?

Pour vous, que signifie «activités santé » ?
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21. Dans les missions de I’animation, existe-t-il une ou des missions qui relévent plus de

la santé ?
Si oui,

22. Laquelle ?

23. Qu’en pensez-vous ?

24. Selon vous, pourquoi cette mission ?
25. Est-elle importante pour vous ?

26. Est-ce que des activités « santé » sont mises en place ?
Sioui:

1) Qu’est-ce qui a été mis en place ?

2) pourquoi ?

3) comment ?

4) quand ?

5) par qui?

6) pour qui ?

7) difficultés rencontrées ? point négatifs ?

8) facilités ? points positifs ?
Sinon:

9) pourquoi ?

10) manque de temps ?

11) de moyens ?

12) pas pertinent ?

13) pas de volonté a mettre en place ces activités ?

1. Perspectives
27. Quelles sont vos attentes concernant ce type d’activités ?
28. Pour les animateurs ?
29. Pour les enfants ?

30. Les structures ?

Si des activités santé sont mises en place :

31. Selon vous, comment devraient évoluer les activités « santé » au sein des TAP ?

80



32. Quelle(s) méthode(s) d’animation(s) privilégieriez-vous pour ces activités ?
33. Ce qui est fait + si propositions ou préconisations différentes en terme d’organisation,

possible ou pas ?

Conclusion
Syntheése : retour et analyse points précedents. Laisser moment de libre expression, rapport,

laisser une carte de visite.
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L"outil Léa et I'air

http://www.inpes.sante.fr/professionnels-education/outils/lea air/lea.asp

Avec « Léa et I’air » ¢’est I’occasion pour tous les enfants entre 8 et 10 ans de faire connaissance
- gréce a leur enseignant et/ou leur animateur de centre de loisirs - avec Léa et ses camarades
et de les observer vivre des aventures autour de 1’¢lément air.

Ce coffret d’éducation pour la santé, congu et édité par le Comité frangais d’éducation pour la

sant¢ (CFES) et actualis¢ par I’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé

(Inpes) en 2004, est le troisieme de la collection Les chemins de la santé, consacrée aux 4
¢léments : 1’eau, la terre, ’air et le feu. Il est destiné aux classes du troisiéme cycle de 1’école
primaire (CE2, CM1, CM2).
Il a été élaboré par un groupe de travail associant :
o des professionnels de 1’éducation pour la santé,
e des enseignants,
o des médecins et des infirmiéres de I’Education nationale,
o des auteurs et des illustrateurs de livres pour enfants,

e des spécialistes des questions relatives a I’air et a la respiration.

P I L’eau, la terre, I’air et le feu, éléments indispensables a la vie,
v A: permettent d’aborder avec les enfants plusieurs themes de santé au travers de
ﬁ ~ situations quotidiennes. Etre en bonne santé, c’est d’abord se sentir bien : dans

son corps, dans sa téte, dans ses relations a autrui, dans son environnement. L’air
y contribue et les maniéres de I’évoquer sont nombreuses : le vent qui souffle sur la terre et
I’atmosphere qui I’entoure, I’air que 1’on respire, le souffle qui nous anime, 1’air porteur de

bruits et d’odeurs. L’air est un bien précieux que les hommes doivent preserver et partager.

C’est I’afflux de I’air dans les poumons du nouveau né qui I’éveille a la vie.
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Autant de sujets d’apprentissages, de découvertes, de réflexions et d’échanges. Les auteurs de
ce coffret espérent ainsi aider les adultes de 1’école a accompagner les enfants sur les chemins
de la santé... et de la vie.

« Léa et I’air » est un outil composé de multiples activités permettant aux

enfants d’acquérir des connaissances, de prendre soin d’eux, de mieux vivre «
avec les autres et d’assumer des responsabilités. On abordera aussi bien la
question de la pollution sonore, que celle du tabac ou de ’accueil a I’école des enfants porteurs

d’un handicap ou d’une maladie chronique.

Le livret enfant (pdf, 1.9 Mo) propose différentes activités individuelles (test, expérience,
activités, jeux) ainsi qu’un poster central indiquant les 10 tuyaux pour garder « bon pied, bon
air ».

Le livret pédagogique (pdf, 1.2 Mo), reprend ces

activités individuelles en apportant, en groupe, des
réponses et des explications a ces activités. Des

propositions d’actions collectives sont également

proposées pour chaque chapitre : visite, enquéte,
diagnostic de la qualité de D’air, ainsi que des débats. Ces débats ont pour théme des
préoccupations importantes pour les enfants de cet age. Ils leur permettent d’en discuter et
¢galement de développer des capacités d’écoute, d’expression, de découvrir ce qui influence
leurs opinions et leurs comportements. Le livret pédagogique comprend également des

informations spécifiques destinées a I’enseignant et des documents d’évaluation.

: Activités livret Activités livret
Théme Chapitre . : Sujet de debat
enfant pédagogique

) _ Je ne trouve pas
De Pair sur Léa dans la Sentir le vent

A ) ) Le petit parachutiste toujours quelqu’un
la terre tempéte Un air futé

a qui me confier
L’accueil a 1’école

La machine a des enfants porteurs

De I’air ) ) ‘ J’ai peur de passer
) Lucas le héros respirer d’un handicap ou )
pour vivre ) _ pour une mauviette
Vrai ou faux ? d’une maladie
chronique
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De Pair _ ) On me met a I’écart
Les chaussures Respire et détend-

pour ) Le cerf volant parce que je suis
d’Hubert toi ! .
s’amser différent des autres
De P’air Le costume de o Je n’ai pas toujours
) ) Visite d’un club de . .
pour monsieur Halte au bruit ! o envie d’obéir au
vol a voile .
voyager Quatrefages reglement

L’Air bon ou I’Air

De IPair a Les grands airs béte ? Le tabac, les autres J’ai envie d’étre
partager de Jérbme Bon air, mauvais et moi «un grand »
air ?

Outre les livrets enseignant et enfants, le coffret est également composé d’un jeu, de documents
d’évaluation, d’un carnet personnel pour 1’enfant, ainsi que d’une frise a afficher au fur et a

mesure des différents chapitres.
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L"outil : le cartable des CPS

YA H

http://www.cartablecps.org/page-4-0-0.html

L'histoire du Cartable

« Le Cartable » est né de la volonté de partager une expérience d’une dizaine d’années acquise
au cours de la mise en ceuvre d’un programme de renforcement des compétences psychosociales
aupres des enfants de 7/12 ans en milieu scolaire. Initié dés 1998, dans le cadre d’une action de
promotion de la santé et de prévention des conduites addictives, le programme a tres vite rejoint
des préoccupations grandissantes autour du « vivre ensemble » chez de nombreux acteurs du
champ éducatif. C’est ainsi que des professionnels de I’éducation pour la santé ont co-construit

des savoir -faire avec les enseignants et les enfants au cours d’un échange sans cesse renouvelé.

Des activités pédagogiques aux conducteurs d’animation de séances en passant par les
conditions de réussites d’un tel projet, nous avons écrit, partagé, éprouvé, ré-ecrit, réussi et
parfois échoué, mais toujours appris. Dans les programmes et outils d’interventions créés par
nos « amis » (certains le sont devenus) québécois, belges, suisses puis... frangais, nous avons
trouvé nos sources d’inspiration. Toujours nous avons du adapter pour nous rapprocher des

contextes, des personnes, des utilisateurs.

Ainsi est née une matiére vivante comme la terre sous les doigts du potier qui prend forme et
reste modelable. Difficile de figer la création... Un site internet c’est la souplesse qui permet
d’enrichir, modifier, améliorer mais surtout et enfin mutualiser cette production a 1’esprit «
artisan » : du « tatonnement expérimental » cher a Célestin Freinet, une forme de recherche-

action au cceur de « I’intelligence collective »

1- Pour débuter ou revenir aux sources
La partie « Les CPS en théorie » répond aux questions : Les CPS... c’est quoi, d’ou ¢a vient et

pourquoi aujourd’hui ?
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Ces questions nous nous les sommes posés au début de notre parcours mais aussi de fagon
récurrente souvent relancés par nos partenaires qu’ils soient enseignants, responsables

d’établissements scolaires..., parents ou bien stagiaires en formations...

Y répondre c’est fonder 1’action a mener, sa 1égitimité, clarifier nos intentions éducatives.

2- Pour se plonger dans le sujet...
La partie « de la théorie a la pratique » pose les grands reperes méthodologiques et

pédagogiques.

Chaque compétence psychosociale est illustrée en répondant aux questions : du quoi, pour quoi,
quelle progression ? C’est un travail de synthése réalisé dans un aller-retour réel entre pratique

et théorie et vice versa aboutissant a clarifier les objectifs des activités ou des séances.

Issues des pratiques de 1’éducation pour la santé, nos méthodes interactives et expérientielles
se sont reconnus dans le modele allostérique de 1’apprentissage €¢laboré par André Giordan.
Nous partageons cette réflexion et donnons ensuite les repéres et postures pédagogiques que

nous privilégions.

Mettre en place un projet a I’échelle d’un établissement, d’un territoire est un gage de meilleur
impact. Nous restituons ici comment nous avons procédé pour se doter de meilleures conditions

de réussites.

Enfin, notre expérience étant celle d’intervenants extérieurs, auprés de classes d’enfants, nous
nous sommes confrontés a la continuité et aux prolongements dans le quotidien des enfants.
Les enseignants et acteurs de la communauté éducative ont souhaité intégrer et s’approprier des
démarches éducatives cohérentes et renforcantes. Ce domaine « des attitudes éducatives au
quotidien » est celui sur lequel nous avons le moins écrit sans doute parce qu’il nous appartient
le moins. Pourtant nous savons que c’est celui par lequel notre programme a les effets les plus
importants : I’évolution des pratiques, des ambiances de classes, le changement de regard (qui

change tant) sur I’autre, I’enfant- apprenant, I’adulte encadrant.

3- Pour se lancer dans ’action...

86



« Les CPS en pratique » ¢’est la concrétisation, la réponse a la question « Et... qu’est ce qu’on

fait exactement ? ».

Au choix sont présentés des fiches d’activités ou bien des parcours regroupant une succession
de séances. Rarement inventées (la source est rappelée) mais tenant du « copié-créé » nous
partageons la le travail d’adaptation, de formalisation des contenus, sorte de plus-value a

partager.

Les activités sont décrites de maniére précise avec les consignes mais aussi les questions a poser
qui permettront de tirer le fil de I’expérience, de la pensée pour aller vers 1’analyse et les
élargissements qui feront apprentissage. Des exemples de ce que les enfants expriment lors de

ces activités ou bien les « messages » a retenir donnent des reperes a 1’utilisateur.

L’activité peut se conduire seule ou bien s’intégrer dans une séance. Les parcours présentent
des conducteurs de séances organisés en progression sur un theme comme les émotions, les
qualités ou les influences... Ils sont des outils « clefs en main » pour mener une animation
d’environ une heure. Mais comme nous, vous souhaiterez peut-étre adapter en intégrant d’autres

activités a la séance. Vous pourrez pour cela vous aider de la banque d’activités.
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Le concept Vita Cité Vita Sante

MUTUALITE
FRANCAISE

L’idée qui a été choisi est celle d’une ville santé comprenant différents lieux reprenant les

thémes abordés lors des interventions.

Chaque enfant aurait sa propre ville a reconstruire en 2D sous forme de dessin avec les
différents éléments qu’il aurait au fur et a mesure des interventions. Une ville commune en 3D
serait batie et affichée dans un lieu passant de la structure, pour que les autres enfants, les
animateurs et les parents puissent étre sensibilisés aux différents messages de prévention qui
seront également reportés sur la ville santé. Les différents éléments de la ville seraient créés en
origami. Ils auront également a noter ou dessiner ce qu’ils ont compris/retenu/percu du message

transmis lors de ’intervention.

Pour ce programme, I’idée a ét€ propos€e qu’un magnet puzzle soit réalisé. Il comprendrait 6
pieces : 1 générale avec le nom de I’action et 5 piéces en lien avec les thémes contenant 1
message santé ainsi qu’une mascotte avec un ¢lément différents selon le théme auquel il

correspond.

Lors du temps fort de juin, la maquette de la ville ainsi construite serait exposée et présentée de

préférence par des enfants ou des référents de la structure partenaire aux parents.

Objectif Général :
Le nombre de jeune de 8 a 11 ans confrontés a des situations a risque ou ayant des
comportements a risque pour leur santé a diminué sur une période de 3 mois dans les structures

partenaires.

Public cible : dans les centres de loisirs, vacances ou temps périscolaires : enfants et encadrants
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Situations a risque ou comportements a risque identifiés :
Alimentation, Activité physique, lers secours/ accidents domestiques, Solaire, Environnement

(Qualité de I’air intérieur)

2 interventions différentes :

Aupres des encadrants :
Obijectif : Les encadrants connaissent les sources de dangers et réduisent 1’exposition des

enfants a ces sources et encouragent les bonnes pratiques.

Pour s’assurer d’un minimum de cohérence et de travail en partenariat avec les
membres/encadrants de la structure participante, il est nécessaire d’avoir au moins une
intervention d’1h pour leur présenter la globalité du projet. Lors de ce contact, nous leur
fournirons un document avec les messages clés et quelques précisions pour qu’ils soient

sensibilisés.

Pour aller plus loin avec eux, mais sans pour autant mettre en place la formation de 3h (qui est
possible si la structure est intéressée), il serait intéressant qu’avant chaque intervention aupres
des enfants, un point de 30 min soit fait avec les équipes pour aborder la thématique du jour et
leur donner les messages clés.

Aupreés des enfants :

Objectif : les enfants s’engagent a modifier un de leurs comportements de vie pour favoriser

leur santé sur chacun des themes abordés

5 séances/groupe 1h30
Groupe de 10 a 15 enfants

Contenu des interventions enfants :

Qualité de I’air : Aérer 10 min/jour 2 fois/jour
- 30 min de théorie : exposition Halte a la pollution de I’air intérieur avec quizz 15 min de
recherche, 15 min de restitution en groupe

Enfants en groupe sur 2 panneaux puis restitutions aux autres
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- 30 min de pratique autour de Justin Peu d’air

Qu’est-ce que vous devez faire pour que votre maison respire ?

Vous avez vu I’exposition, quels sont les risques que vous retrouvez dans la maison de Justin ?

Que lui conseilliez-vous ? Piéce par piece et commencez par la chambre.

-> intégrer dans la ville la maison de Justin comme voisin a celle de [’enfant

lers secours/accidents domestiques : Protéger Alerter Secourir

- 20 min sur protéger et alerter : intervention en partant des accidents domestiques. Quels lers
secours pour quel accident domestique ?

- 40 min sur secourir par le biais d’une vidéo que MFA réaliserait en partenariat avec les

pompiers sur certains gestes uniquement et adaptés pour des enfants de 8a 11 ans ...

-> intégrer dans la ville une caserne de pompier, avec les n° d’urgences sur le mur

Solaire : Quand ton ombre est plus petite que toi, protege-toi ! Entre 12h et 16h, le soleil est
plus fort que toi !

- 30 min théorie : Qu’est-ce que le soleil ? les rayons, I’atmosphere, les phototypes, les moyens
de protection... abordé de maniere ludique.

Création de 6 planches type Expo A3 avec les themes suivants : Le soleil et ses rayons,
I’atmospheére et UV, I’ombre/les nuages, le soleil ami, le soleil ennemi, les phototypes. Les
textes contiendront des trous et les enfants par groupe de 3 devront compléter 2 planches durant

15 min. Les 15 min suivantes seront dédiées a la restitution en groupe.

- 30 min de pratique : jeu du soleil géant et expérience sur I’ombre. Pratiquer le jeu du soleil

Utilisation de la musique sombrero en fond sonore si envie
-> Sur la ville soleil, créme solaire, parasol, chapeau... panoplie dans des situations

diverses.

Alimentation : Savoure, le plaisir est dans ’équilibre !
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- 30 min théorie : Pourquoi I’alimentation est importante pour la santé ? Information sur
I’équilibre alimentaire.

- 30 min de pratique : légumady, étre 2 adultes pour répartir en 2 groupes les enfants.
Information sur le plaisir et les sens dans 1’alimentation. Utilisation des 5 sens dans
I’alimentation a travers le jeu légumady, sur la question « Qu’elle est ta préférence ? » qu’ils

goutent, voient, sentent, touchent et entendent

Activité physique : Bouge pour ta santé : 60 min/ jour suffisent !

- 1h mélangeant théorie et pratique : Apport théorique sur I’activité physique, I’activité sportive,
la sédentarite.

Utilisation d’un cardiofréquence metre et d’un podometre par enfant pour expliquer les liens

entre activité physique et santé.

-> Sur la ville terrain de sport, activite physique diverses.

Anna Badoual : 04 73 16 63 42

Romain Lacaux : 04 73 16 63 49
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