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Pour partir d'un bon pied sur les chemins de la vie



Ces repères sont destinés, pour le premier, à vous montrer des exemples d’expériences 
qui nous ont été rapportées  en matière de réalisations de variantes des jeux ou d’ap-
plication « Grandeur nature »… Des illustrations les accompagnent, et éventuellement 
une fi che technique pour vous aider à les réaliser.

Les seconds sont une incitation au remue-méninge, du style : « Et pourquoi ne pas utili-
ser le jeu de telle ou telle manière ? ».  Une invitation à laisser aller votre imagination… 

Donnez libre cours à votre fi bre créatrice et surtout faites-nous part de votre expé-
rience. 
Le bagage vivra grâce à de telles  contributions.

EXEMPLE
DEJA

REALISE

Un tampon « EXEMPLE », un pictogramme du bagage « IDEE »…

…  Vous rencontrerez aussi en parcourant les pages de ce tome 2, un petit 
panneau « Attention » (selon notre code de la piste…) il a vocation d’attirer 
votre attention sur un point qui a changé, un protocole à respecter ou un écueil 
à éviter.

Se balade aussi au gré des pages une ardoise qui vous rappelle en note, pour 
les gourmands, où  et comment trouver des suppléments d’informations (Chic, 
du « rab. » !), une  réalisation complémentaire aisée à mettre en œuvre, ou des 
documents pratiques utiles à la réalisation de l’expérience relatée.

Alors, munis de tous ces atouts, bonne route sur les chemins de la vie; l’aventure 
de la découverte de BONNESANTE avec votre bagage continue.

Vous trouverez au fi l des pages, par ci par là, un tampon « EXEMPLE » ou un pictogramme qui vous 
suggérera une « IDEE ». 



   Pourquoi faire un deuxième tome du guide de l’animateur ?

      Pour trois raisons principales :

      - La première est que le Bagage de BONNESANTE* évolue, s’enrichit d’expériences diverses et qu’il est bon de les 
partager à tous les ambassadeurs et animateurs. Nous avons actuellement suffi  samment de matière pour justifi er 
d’une édition complémentaire.
      - La deuxième est que nous nous sommes fi xé comme objectif de départ de tenir compte des remarques 
faites lors des formations dans la deuxième édition du Bagage. Le temps de déploiement étant révolu, c’est le 
moment de tenir nos promesses et de proposer des « évolutions » à partir de tout ce qui nous a été rapporté.
      - Enfi n le Bagage de BONNESANTE* a vocation à grandir, accueillir des créations nouvelles et nous pouvons 
aujourd’hui présenter un jeu inédit, largement testé sur le terrain et dont nous pouvons à l’heure actuelle pro-
poser une version plateau de jeu et une version « 3D » grandeur nature…

Cela conduit tout naturellement à poser les prémices de ce que va être dans le futur le Bagage de BONNESANTE* : 
une communauté d’échanges d’expériences de terrain, s’enrichissant de nouveaux outils utilisables selon la sen-
sibilité de chaque ambassadeur, malléable selon le profi l de chaque groupe, choisis selon le thème ou selon les 
priorités retenues, mais toujours au service d’un programme d’éducation pour la santé. Le Bagage de BONNESANTE* 
a vocation à être une malle aux trésors où chacun pourra trouver de quoi alimenter et soutenir ses propres dé-
marches d’éducation pour la santé et de prévention. Le Bagage de BONNESANTE* appartient à ses utilisateurs et non à 
ses promoteurs.

Nous allons donc vous présenter tour à tour : 

- des versions inattendues des jeux que vous connaissez, la plupart grandeur nature ayant vocation à une utili-
sation de plein air, mais pas seulement certains jeux se déclinant vers une utilisation intergénérationnelle ; 

- de nouveaux procédés d’impression «  à la demande » sur des supports plus adaptables à votre besoin et ten-
ant compte des remarques faites lors des formations ;

- et « Les Clés de Fort LAVIE* » un jeu conçu comme un récapitulatif du message de Marguerite et du Bagage, 
qui se prête bien à une double utilisation d’emblée soit autour d’une table, soit à l’extérieur. Et toujours en équipe 
bien entendu.

Ainsi à chaque chapitre, jeu par jeu,  nous décrirons l’adaptation, ses conditions de réalisation avec plusieurs op-
tions, des illustrations de ce qui a déjà été produit, des propositions pour une règle du jeu (voire plusieurs au choix) 
et les modifi cations issues des retours d’expérience. Et chaque fois que cela sera possible nous vous donnerons à 
titre indicatif des solutions de réalisation, d’impression ou de mise à jour, avec leurs coûts estimatifs.

Alors en route pour une nouvelle étape de cette belle aventure du Bagage de BONNESANTE*, emparez-vous des 
« Clés de Fort LAVIE* » et ouvrez de nouveaux horizons pour la prévention et l’éducation pour la santé.

Merci à tous ! 

Dominique MAROUBY
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Matériel (planches visibles en annexes) :
30 cartes Blanches correspondant à cinq clés diff érentes avec leur message.
36 cartes Bleues pour avancer d ‘autant de pas que la carte en comporte.
10 cartes Vertes qui vont permettre d’éviter de tomber dans les chausse-trappes disséminés sur le parcours.
11 cartes Jaune-Orange qui représentent les moyens de se relever et de sortir d’un piège ou d’une impasse.
10 cartes Grises pour savoir dans quel mauvais pas
6 lampe-tempêtes
1 plateau de jeu

Les clés de Fort Lavie

Ouvrir chacune des portes avec la bonne clé... 

et ouvrir toutes les portes de Fort LAVIE.

Eviter les pièges de la vie et les cul-de-sac dans lesquels 

on s’enferme parfois.

Sortir de ces impasses en fournissant un eff ort adapté...

... SANS JAMAIS REVENIR SUR SES PAS !

Pour 6 joueurs !

Pour recevoir les fi chiers HD du plateau de jeu, des cartes et des lampes tempête : 
jeanluc.mochet@9business.fr

Estimation d'impression du coût du plateau de jeux (en fonction dimensions)
bâche : entre 40 et 60 €
carton : entre 30 et 50 €
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Présentation du jeu

Dans Fort LAVIE derrière chaque porte se trouve un trésor pour apprendre à garder la pêche…

A toi de les ouvrir avec la bonne clé, tu parviendras ainsi sur le chemin de ronde plein d’énergie et de vitalité, en 
ayant déjoué ou surmonté tous les pièges cachés, les épreuves inattendues, les embûches imprévisibles, et autres 
chausse-trappes semées ça et là par nos deux aff reux compères que sont Celtan QUIPACE, et Movékou DUSSORT, ou 
la vilaine mégère Dezhabi TUDE qui nous accompagne.

Attention ! Une seule règle absolue : dans Fort LAVIE, si chacun avance à son pas, jamais personne ne revient en 
arrière. C’est ainsi depuis la nuit des temps.

Avant de partir choisis la couleur de ta lampe-tempête, tu risques d’en avoir besoin.

Tu es prêt ? Alors c’est parti pour l’aventure, six explorateurs peuvent de présenter au guichet de Fort LAVIE.

Il y a des cartes BLANCHES : ce sont les clés de Fort LAVIE, elles vont te permettre d’ouvrir chacune des portes. 
Eff euillons ensemble ces belles marguerites, chacun des pétales enlevé te révèle un secret pour la vie en te disant ce 
qu’elles aiment : « Bronzer, un peu », « Bouger, beaucoup », « Les légumes passionnément », « Les fruits à la folie », et 
« Fumer, pas du tout !». Le nombre de leurs pétales restant indique le numéro de la porte qu’elles ouvrent.

Il y a des cartes BLEUES : Elles vont de faire avancer d’un certain nombre de pas selon ce qui est inscrit sur la 
carte. Elles peuvent de permettre d’avancer de Un, Deux, Trois, Cinq, Sept ou Dix pas. Tu les poses au fur et à mesure, 
ainsi tu peux choisir le chemin où tu veux aller. Attention dans Fort LAVIE on ne recule jamais ! Si une porte se dresse 
sur ton chemin, il faut que tu puisses l’ouvrir avec la bonne clé pour la franchir et continuer d’avancer ; sinon tu dois 
t’engager sur un chemin détourné. 

Il y a des cartes VERTES : Elles représentent une attitude qui te permet d’essayer d’éviter les pièges que le che-
min te tend. Ce sont comme des laissez-passer qui vont t’éviter de tomber dans les chausse-trappes préparés par 
Movékou DUSSORT, Celtan QUIPACE ou Dezhabi TUDE, et de continuer ton chemin dans les dédales de Fort LAVIE. 
Si tu rencontres un piège et que tu n’as pas de carte verte, tu vas tomber dedans, et il te faudra faire un eff ort pour 
t’en sortir.

Ce sont les cartes GRISES qui déterminent les pièges dont tu vas avoir à te sortir, l’épreuve que tu dois sur-
monter en quelque sorte. Elles sont tristes ces cartes là, mais à chacune existe une ou plusieurs parades, un moyen 
de rétablir la situation et de se retrouver de nouveau à avancer d’un bon pas à la découverte de Fort LAVIE et de ses 
trésors cachés derrière chaque porte.

Il ya des cartes JAUNE-ORANGE pour cela : Elles représentent chacune une attitude bénéfi que pour la santé 
que l’on peut adopter pour se sortir d’un mauvais pas comme arrêter de fumer, faire du sport, manger des fruits et 
des légumes à chaque repas, ou aller consulter son médecin si on a un petit problème qui persiste... Il y en a de toute 
sorte, pour beaucoup de situations périlleuses ; et l’on peut les mettre en œuvre chaque fois que les dédales de Fort 
LAVIE nous ont conduits dans un cul-de-sac, une impasse, ou dans une situation dangereuse pour notre santé.

Comment va-t-on jouer ? Pour cela il faut que tu tries les cartes grises et que tu les poses face cachée dans le fond 
du cachot de Fort LAVIE. Tu mélanges les autres, tu en distribues SIX à chacun, et tu poses le reste face cachée sur la 
réserve de cailloux qui construisent Fort LAVIE. Ce sera notre pioche.

C’est le plus âgé qui rentre le premier dans Fort LAVIE : Il pose devant lui les cartes bleues qui lui permettent 
d’avancer vers la première porte ; mais attention il y a déjà des pièges sur le parcours ! Pour les déjouer et continuer 
d’avancer du nombre de pas prévu, il faut pouvoir poser une carte verte, donc l’avoir dans son jeu. Faute de carte 
verte tu tombes dans le piège, et là tu tires une carte grise pour savoir dans quel mauvais pas tu t’es fourré. Pour 
t’en sortir tu vas devoir trouver une carte Jaune-orangé qui redresse la situation. Chacun pose sa lampe à l’endroit 
où il est parvenu, et pioche autant de cartes qu’il lui manque dans son jeu. Les cartes bleues sont remises sous la 
pioche, les cartes grises restent découvertes tant qu’une carte Jaune adaptée n’est pas venue la cacher, puis elles sont 
remises sous leur tas de pioche, alors que les cartes vertes, comme les blanches, sont conservées devant soi. C’est 
ensuite à son voisin de jouer en posant à son tour les cartes bleues devant lui pour tenter d’atteindre aussi vite que 
possible, et sans embûche, la première porte dont il a la clé (S’il en a une…). 

Bonne chasse aux trésors !

sssoioioioioioiooiooooooo . .. . . CCCCCCCCCCC
nnndrdrdrdrdrdrdrdrdrdrdrd e e ee e e eeee eee eee e auauauaauauauauaauuuuaauaaaauaauauauauauauauuaaa ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss i iiii iiii iiiiiiiiiiiii vivivivivivivivivivivivviiviiiiviiiviviiivvvvvvivivivvivvivvviiviteteteteteteteteteeetetetteteteeteeeeteteeeeeteeeeeteee q  q q qq q q q q qqq qqqqqqqqqqqqqq

Le but du jeu est de parvenir aussi rapidement que possible à ouvrir chacune des 
portes de Fort LAVIE et se retrouver en pleine forme au sommet du donjon pour y ad-
mirer le paysage et regarder le chemin accompli, le sac rempli des trésors que j’aime… 
pour la vie. 
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Les clés de Fort Lavie 
Les Règles du jeu et elements constitutifs

Le principe :

Aller chercher les cinq clés, qui permettent d’ouvrir toutes les portes de Fort-la-vie, en franchissant les 
obstacles et les embûches, et en ne faisant jamais demi-tour.

Comment jouer ?

On choisit une lampe tempête par joueur. On pose les lampes sur le départ.
On pose toutes les cartes grises (=10)  sur le cachot.
On distribue 6 cartes par joueur, on les pose visibles, rangées devant soi.
On pose les cartes restantes sur la pioche.

Le premier qui joue est le plus âgé, on tourne ensuite dans le sens des aiguilles d’une montre.
Le joueur avance son pion en rejetant le nombre de cartes qu’il souhaite : des pas (autant qu’il veut) qui 
correspondent aux points du chemin, des cartes vertes préventives éventuellement, des cartes orange si 
besoin.
Il avance sur le chemin qu’il a choisi, en fonction des cartes dont il dispose, et des embûches et pièges 
qu’il va rencontrer :
S’il arrive sur un piège, il peut soit :
• aller sur le piège et s’arrêter, dans ce cas il tire une carte grise du cachot. Pour sortir du piège il doit pro-
poser une carte orange qui correspond à la nature du piège auquel il a eu aff aire . (par exemple : s’il a tiré 
« plus j’en vois , plus j’en bois » il peut proposer « molo sur l’apéro ». et il sort du piège et termine ses pas. 
Il repose alors la carte grise au cachot et l’orange dans la pioche.
• Poser une carte verte préventive (n’importe laquelle) et poursuivre son chemin après l’avoir posée de-
vant soi, par exemple sous le rebord du jeu.
S’il arrive sur une embûche, symbolisée par un point orange, il ne passe qu’après avoir déposé une 
carte orange, n’importe laquelle.
S’il arrive près d’un château, il doit fournir la clé qui correspond à ce château pour continuer son che-
min. Il traverse alors le château après avoir déposé devant lui la clé utilisée, au même endroit que les 
cartes vertes déjà déposées.

A la fi n de son tour il peut se séparer des cartes qui ne l’intéresse pas, échanger avec un voisin une carte 
ou plus,  et reprendre des cartes dans la pioche pour avoir de nouveau en mains 6 cartes disponibles 
pour le tour suivant. 
Le gagnant est celui qui est revenu au point 
de départ, ou celui qui a le plus de clés à l’arrêt  
du jeu, et en cas d’ex-aequo le plus de cartes 
vertes déposées.

Le but est de faire lire un maximum de devises 
permettant d’être « fort dans la vie » et en 
bonne santé 

                       PS : Penser à mélanger la pioche au moment où 
                      on retourne le talon, pour éviter la monotonie du  jeu…
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EXEMPLE
DDEEJJE AA

REALISE

            
                 Le Rallye de Fort LAVIE
                                                  Sur la base du jeu «Les clés de Fort LAVIE : un rallye au cours duquel il faudra                                                                                                                                           
                                     découvrir cinq clés permettant d’accéder à l’épreuve proposée derrière chaque porte. 
                         Chaque «Porte» constitue une étape du Rallye et «l’épreuve» est un jeu tiré des jeux du Bagage 
de BONNESANTE*

Donc cinq étapes, cinq équipes participantes, cinq groupes de «commissaires», cinq circuits diff érents et 
un jury à l’arrivée.
Chaque équipe est dépositaire de l’ensemble des points récoltés par toutes les équipes de son territoire 
au cours du tournoi. C’est donc un «capital» qui va permettre à l’équipe de miser et d’avancer plus ou 
moins vite sur les parcours de liaison. Ainsi à la fi n de la fi nale c’est bien un «pays» qui sera proclamé vain-
queur à travers l’équipe qui le représente.

Chaque étape est sous la férule d’une agence territoriale de la MSA. Un animateur fera le lien entre les 
étapes, entre les équipes, et assurera la présentation de la cérémonie de remise des prix.

                 Le Fil rouge «Rallye de Fort LAVIE»
                                        Chaque équipe part d’un lieu étape diff érent, et son responsable reçoit une 
enveloppe contenant les instructions à suivre pour découvrir au fur et à mesure les étapes suivantes. 
Chaque épreuve est soumise à la découverte d’une clé ouvrant accès au trésor de l’étape et donc 
permettre de récolter des points pour l’équipe (symbolisés par des pétales ou des marguerites) en 
participant au jeu.

Chaque équipe doit donc trouver cinq clés (un peu, beaucoup, passionnément, à la folie et pas du tout), et 
résoudre une énigme à chaque étape pour savoir où est cachée la clé suivante. 

Chaque énigme est constituée de quatre indices, le dernier donnant le lieu où se rendre pour cher-
cher, mais pas la cachette de la clé dans ce lieu. La production de la clé de l’étape est indispensable 
pour faire le jeu de l’étape. C’est le Maître des jeux (arbitre) de chaque étape qui autorise l’accès à 
l’animation au vu de la production de la clé de l’étape.

Les points apportés pourront servir de monnaie d’échange pour dévoiler les indices et même pour trouver 
les réponses aux énigmes en cas de besoin. Les points «dépensés» seront donc soustraits au total fi nal de 
ladite équipe avant comptabilisation des résultats. La découverte de l’énigme permet d’obtenir la clé de 
l’étape suivante et rapporte... (exemple : 1 point pour ouvrir la première enveloppe, deux points pour la 
deuxième, trois pour la troisième et quatre pour «acheter» la réponse, soit 10 points dépensés au maxi-
mum par étape)... On peut imaginer que le commissaire de l’étape vérifi e le nombre d’enveloppes déca-
chetées et ainsi détermine le bonus et le malus de l’équipe pour cette étape de liaison. (bonus : 5 points 
si énigme résolue à la première  enveloppe ouverte (donc + 4), 3 points à la deuxième (donc zéro point à 
ajouter), 1 point avec l ‘ouverture de trois enveloppes (soit -5) et aucun si la quatrième a du être ouverte (et 
ainsi un maximum de -10)

Imaginer sur le parcours des «chausse-trappes» selon l’itinéraire choisi. Ce qui suppose un plan du 
centre-ville avec des indications sur les lieux remarquables (parmi lesquels nos lieux 
d’étapes) et sur les dangers encourus... le chemin le plus court pourrait être 
le plus dangereux par exemple !

     
                

                                                     
                                    d

                        
                                               C
enveloppp e ee contenene ant
Chaqa ue ééprreueue ve est s
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Présentation du Jeu 
Il faut donc créer les cinq parcours et les cinq pochettes contenant les quatre enveloppes de chaque 
étape, à remettre au responsable (adulte) de l’équipe.

Règle du jeu :

Découvrir le lieu où est cachée la clé 
qui donne accès à l’animation.
Déjouer les pièges du parcours.
Conserver un maximum du capital 
points confi é par le territoire que 
l’on représente.

Schéma d’organisation possible des parcours :

Equipe 1 : A-B-E-C-D

Equipe 2 : B-C-A-D-E

Equipe 3 : C-D-B-E-A

Equipe 4 : D-E-C-A-B

Equipe 5 : E-A-D-B-C

A

DC

EB

Une couleur est attribuée à chaque équipe, ce sont les cinq couleurs olympiques... On peut 
imaginer de les réunir au lieu de la remise des résultats

Matériel requis :

- Un plan par équipe
- 20 enveloppes
- Une pochette Kraft avec une pastille de couleur
- Un «passeport» de comptabilisation des points
- Une feuille de route avec les embûches rencontrées
- Un crayon, du papier
- Le montant du «Capital-points» est inscrit sur cha-
cune des enveloppes

Pr
IlI  f
éta

S

E

E

E

E

E

U
im

M

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
c
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EXEMPLE
DEJE A

REALISE

Imaginez une course d’orientation en plein air qui vise à chercher les clés de fort LAVIE…

Selon le site sur lequel on se trouve les « questions d’orientation » seront orientées sur la découverte du 
patrimoine et de l’histoire, sur la recherche de la fl ore et /ou de la faune, voire sur tout autre sujet qui « colle » aux 
lieux où va se dérouler la course. Comme par exemple  lors de la fi nale du tournoi départemental du Bagage de 
BONNESANTE* qui s’est déroulée à JONZAC en mars 2011.

On fi xe CINQ étapes à la course puisqu’il y a 5 clés dans Fort LAVIE, correspondant chacune à un message de 
Marguerite : « Pour la vie, j’aime… :

-  Bronzer… UN PEU ! (la clé n’a qu’un pétale)
-  Bouger … BEAUCOUP ! (la clé aura alors deux pétales)
-  Les légumes… PASSIONNEMENT ! (pour une clé à trois pétales)
-  Les fruits … A LA FOLIE ! (et là c’est quatre pétales à la clé)
-  Et fumer… PAS DU TOUT ! » (pour une clé de cinq pétales)

Et bien entendu la remise de la clé est conditionnée à la fois par sa découverte « physique » sur le lieu de 
l’étape, et par la validation du message correspondant de Marguerite (Ou le refrain complet de sa comptine, ce qui 
le fait redire une fois de plus en entier par l’équipe).

Pour optimiser l’organisation, le plus facile est de disposer de une à cinq équipes auxquelles est attribuée 
une couleur chacune. Par exemple : bleu – vert- jaune – rouge – marron, pour rappeler le visuel du jeu de plateau 
« Marguerite & Etireugram* ».  Un exemple d’organisation des parcours de chaque équipe vous est proposé, c’est 
celle mise en place pour la fi nale du tournoi du Bagage organisé par la MSA des Charentes à Jonzac. (cf. Figure …)

Et à chaque étape on pourra mettre en œuvre un jeu dérivé des jeux de plateau du Bagage de BONNESANTE*. 
Le titre de l’étape peut même être le titre du jeu en question…

Là vous avez le choix dans ce tome 2 du guide de l’animateur. 
Chaque étape donnant lieu à une à un « défi  » pour l’équipe à remplir le plus vite possible et le plus complète-

ment possible par les équipiers, pourra faire l’objet d’une fi che synthétique sur le modèle que nous avions retenu 
lors de la fi nale départementale de mars 2011. Vous les trouverez reproduites ci-après.

Le Rallye de Fort LAVIE

Et maintenant, à vous de jouer ! Partez dans cette course en toute liberté, adaptez les 
jeux pour les rendre accessibles à vos participants, adaptez votre parcours aux ressources 
dont vous disposez        … 

Et amusez-vous bien tout en répétant à chaque étape la comptine de Marguerite.

I

LL
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TOTEM Prévention
Cinq panneaux indicateurs de directions :
•  Tabac
•  Alcool
•  Soleil
•  Obésité
•  Substances cancérigènes

Au pied de chacune un bac récupérateur à deux compartiments :
•  Prévention
•  Risques

Une malle aux trésors regroupant divers objets, images, ou brochures ayant 
trait aux diff érents sujets mentionnés sur les panneaux de direction.

LE PRINCIPE :
•  Vider la malle de son contenu en replaçant les objets dans la case prévention ou la case risques du 
thème auxquels ils se rapportent : « à ton avis : à quelle direction cet objet, ce document se rapporte-t-
il? Et tu le ranges plutôt dans les objets qui te permettent de te protéger, ou parmi ceux qui te feraient 
courir un risque ? »

LISTE D’OBJETS (non exhaustive) pour remplir la malle :
•  Alcool : canettes ou pack de boissons (vides) alcoolisées et non alcoolisées (les mix aussi ++++), publi-
cités, brochures de prévention sur les accidents de la route ou domestiques, alcootest, affi  ches « SAM», 
étiquettes de vins et spiritueux, bouchons divers, capsules de bouteilles, pictogrammes d’avertissement 
des boîtes de médicaments, cartes "boissons" de la "Carte des Trésors*" ; etc. …
•  Tabac : paquets de cigarettes, briquet, pipe, narguilé, patches nicotine, images des cartes du jeu " Les 
clés de Fort LAVIE* ", chewing-gum, plaquettes d’un centre de tabacologie, affi  ches de campagnes de 
prévention, brochures de la LIGUE contre le cancer, panneaux  "interdiction de fumer ", article sur la loi 
Evin, Code Européen contre le Cancer, etc. …
•  Obésité : sucreries, boissons diverses, photos de pâtisseries, de viennoiseries, aliments factices du 
SELF, vignettes des cartes de la "Cartes des trésors* " , brochures de salles de sports, de piscine, balles et 
ballons, chaussure de sport, raquettes, programme télé, photos de hamburger, panier de fruits et lé-
gumes, affi  ches des campagnes PNNS, brochures de l’INPES, médaille sportive, brevet sportif, balance, 
chronomètre, mètre ruban, etc. …
•  Soleil : lunettes de soleil, casquettes et chapeaux, tee-shirt, brochures et recommandations LIGUE et 
INPES, tube de crème solaire, images des cartes de "Sur la Piste des étoiles*", photos de grains de beauté, 
photos de coups de soleil, photos d’une plaque de dermatologue ou d’un service de dermatologie, 
photo ou publicité pour des cabines de bronzage, photos de plages l’été, parasol, photo d’appareil de 
luminothérapie, etc. …
•  Substances cancérigènes : pictogrammes français, articles sur l’amiante, sur les "pesticides", sur les 
peintures au plomb, sur les risques environnementaux… photos d’appareils de radiothérapie , photos de 
Pierre et Marie Curie, masques de protection, gants de travail, photos de pollutions diverses, étiquettes 
faisant mention de l’absence de Bisphénol A, etc. ..

EXEMPLES DE REALISATIONS :
FLIP 2010
Finale 2011 du tournoi départemental du Bagage de BONNESANTE* 
Participation à la semaine des ACCESSIFS 2011 
Schéma de montage de la malle aux trésors des ACCESIFS 2011 

nt

9



 Matériel requis

 - Cinq «poteaux indicateurs»
 - Cinq urnes «choix précautions»
 - Cinq urnes «choix dangereux»
 - Une cloche ou une sirène
 - Cinquantes indices : objets ? marque-
pages ? photographies ?.. à créer)

Le Rallye de Fort LAVIE
ETAPE A

La Clé de Fort LAVIE :  UN PEU, soit une clé à 1 pétale

 Arbitre   Le Maître des lieux Lieu  Intérieur ou extérieur

 Jeu originel   Le Puzzle  Nombre d’animateurs  Un à chque poteau indi-
cateur

 Règle du jeu   Cinq directions à essayer de ne 
pas suivre ou à emprunter avec précautions 
sont matérialisées sur la place. Cinquante in-
dices (25 et 25) correspondant soit à des 
choix de protection vis-à-vis de ces modes 
de vie délètères, soit à des comportements 
à risque, sont disséminés sur cet espace. A 
vous de les retrouver et de les rapporter 
au pied du poteau indicateur correspon-
dant, et dans l’urne adéquate.

 Adaptation   Pour partir d’un bon pied sur 
les chemins de la vie

 Nombre de joueurs 25

 Durée de jeu Limitée à 15 minutes

 Installation 
 - Nombre de personnes :   3-5
  - Temps requis :   10 à 15 minutes
  - Durée des explications :  3 minutes
  - Vérifi cations nécessaires :   Bien replacer les in-
dices et vérifier que ceux qui n’ont pas été 
trouvés sont encore en place
 - Les urnes doivent être vides au début 
de chaque épreuve

 Décompte des points

 - Maximum attribuable :   50
  - 1 point par indice correctement placé
  

 Schéma de mise en place  
Un poteau «Type» 
Une urne «Attention» et une urne 
«Incitation» (panneaux code de la piste)

TABACTABAC 

 
 
 
 
 
p

L

 

 

 

l

 

 

 

 

 

 

d
t
 
d
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Les PICTO. du PUZZLE
PRINCIPE :
Imaginer des pictogrammes représentant des moyens de prévention des risques liés à chaque direction 
des poteaux indicateurs du Puzzle.
A l’inverse imaginer des panneaux de danger avertissant des risques de tel ou tel comportement.

EXEMPLES :
•  Les pictogrammes utilisés pour caractériser les sports olympiques …
•  Symboliser lunettes de soleil, casquettes et tout moyen de protection solaire …
•  Symboliser les attributs du tabac, les barrer pour signifi er leur refus …
•  Chercher les pictogrammes français, européens, autres pour les produits "dangereux" …
•  Retrouver les panneaux indicateurs de règles de sécurité… comme "port du casque 
obligatoire" en imaginer d’autres …
•  Imaginer des enseignes de magasins d’alimentation, ou d’étals de marché …
•  Reprendre les textes des directions du Puzzle et en illustrer le plus grand nombre possible …

EXE
DDEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
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les lotos du jeu de lois*
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Synopsis de la mise en place 
du Loto Bagage de BONNESANTE* 
dans un logement foyer. 
L’objectif de ce jeu « intergénérationnel de prévention est d’échanger sur la thématique « bien grandir / bien vieillir 
» en bonne santé. 

L’expérience a eu lieu au logement foyer Edith Augustin avec les résidents du foyer et deux classes d’enfants scolari-
sés en CE2/CM1 à l’école Jean Mermoz. Il a semblé judicieux d’intégrer cette expérience de loto prévention dans un 
projet plus global de prévention. 

Le projet s’est décliné de la façon suivante:
1- Sensibilisation auprès des participants
2- Enquête de comportements (avant)
3- Rencontres = temps de jeu
4- Bilan = temps de discussions et réfl exions
5- Mise en place d’actions complémentaires (goûters, sorties, ateliers sensibilisation…)
6- Enquête de comportements (après)

1- Sensibilisation auprès des participants (durée : 15 jours/3 semaines)

 - Appropriation du jeu par l’animateur principal (12 octobre 2011)
 - Présentation du projet aux institutrices d’une école de quartier lors d’une première réunion (18 octobre 2011)
 - Elaboration du questionnaire d’enquête de comportements enfants / PA, et validation de celui-ci.
 - Réunion de coordination entre l’animateur du foyer et les institutrices impliqués dans le projet (7 novembre 2011)
 - Préparation à la rencontre de façon autonome à l’école par les institutrices et au logement foyer par la Directrice/
Animatrice (9 novembre 2011) :
       Apprendre à regarder une image
       Apprendre à décrypter le message d’une image
       Identifi er les grandes thématiques de messages
       S’approprier un vocabulaire spécifi que

2- Enquête de comportements (avant) (durée : 1 semaine du 7/11 au 11/11/2011)

 Distribution des questionnaires aux participants avant les premières séances de préparation.
 Réception des questionnaires remplis

3- Rencontres = temps de jeu (durée : 1heure de préparation – 1h30 de jeu)
Les 14 novembre 2011 et 21 novembre 2011

Besoins matériels :
- 7 boites étiquetées des 7 grands thèmes de prévention
- Un tableau paperboard
- Un feutre
- Des jetons
- Des grilles de loto
- Des images

EXEMPLE
DEJE A

REALISE
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EXEMPLE
DEJE A

REALISE

Préparation de la salle
Une table comportait 2/3 enfants pour 1 PA, avec 1 grille de loto

 Le jeu
- Mot de bienvenue
- Explications des règles du jeu – Qui est le gagnant ?
- Début du jeu : On choisit au hasard une image, en citant le numéro.
- Qui a ce numéro ?
- Présentation de l’image aux autres tables
- Donner un jeton pour cacher le numéro sorti
- Questionnements de la table gagnante ? 
- Rangement de l’image dans la bonne boite thématique par la table gagnante
- Et présentation d’une autre image….ainsi de suite, jusqu’à l’obtention d’un grille gagnante (tous les 
numéros sortis)
- Bilan des images sorties et discussions entre participants et animateurs
- Goûter convivial diététique

4- Bilan = temps de discussions et réfl exions – entre 2 et 4 après midis – Les 19 et 31 janvier 2011 
- Echanges entre participants et non participants pour élaborer des fi ches techniques de prévention
- Rédaction des fi ches techniques par les PA et AS de la résidence
- Illustration des fi ches techniques par les enfants

5- Bilan de Mise en place d’actions complémentaires (goûters, sorties, ateliers sensibilisa-
tion…)
- Visite de la cuisine centrale (courant janvier)
- Rencontre avec la diététicienne (courant janvier)
- Exposition « prévention BBS » à la résidence et à l’école. (mai /juin)
- P’tit déj avec les enfants de l’école (mois de mai /juin)
- Sortie intergénérationnelle (mois de mai /juin)

6- Enquête de comportements (à réaliser)

14



FICHE TECHNIQUE DE L'ANIMATEUR
Lieu

Foyer-logement Edith Augustin. Une salle avec des tables rondes si-possible et des chaises (autant de tables 
que d'équipes de trois ou quatre joueurs)

Participants

Une dizaine de personnes âgées.
20-25 enfants de l'école Jean Mermoz (classes de CE2-CM1)

Durée du jeu

1 h 30

Matériel

7 boîtes étiquetées avec les 7 grands thèmes de prévention
Un tableau blanc
Un feutre
Des jetons
Les grilles de loto
Les images

Installation

Durée : 1 heure
A chaque table : 1 ou 2 personnes âgées avec 2 ou 3 enfants

But du jeu

Obtenir une grille complète en ayant coché toutes les images de sa carte

Réalisation du jeu

On choisit au hasard une image, en citant le numéro
Qui a ce numéro ?
Présentation de l'image aux autres tables
Donner un jeton pour cacher l'image sortie
Questionnement de la table gagnante et des participants : quel message porte cette image ?
Rangement de l'image dans la bonne boîte thématique par la table gagnante.

Présentation d'une autre image et ainsi de suite jusqu'à l'obtention d'une grille gagnante (toutes les images 
sorties cochées)
Bilan des images sorties et discussion

Animations possibles avant et après le jeu

Sensibilisation des enfants par les institutrices sur l’alimentation, l’activité physique…
Elaboration d’un questionnaire d’enquête de comportements pour les enfants et les personnes âgées, à 
remplir avant et après le jeu (à 6 mois)
Goûter intergénérationnel diététique à la suite du loto
Echanges avec les personnes âgées à la suite du jeu sur la prévention et les messages à retenir
Elaboration de fiches de prévention pour les prochains jeux
Visite de la cuisine centrale pour les résidents du foyer-logement
Rencontre avec la diététicienne de la cuisine pour les personnes âgées
Petit-déjeuner diététique à l’école avec les enfants et les personnes âgées
Sortie intergénérationnelle...

EXEMPLEEXEMPLEEMPLEXEMPLEEXEMEXEM
DDDDEEEEJJJJE AAAA

REALISE
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Le Rallye de Fort LAVIE
ETAPE B

La Clé de Fort LAVIE :  BEAUCOUP, soit une clé à 2 pétales

 Arbitre  Oui Lieu  Intérieur ou grande salle

 Jeu originel   Le jeu de «Lois» pour une bonne 
santé

 Nombre d’animateurs  Deux

 Règle du jeu   A l’appel d’un numéro, le pre-
mier joueur au départ va voir la case du 
jeu de «LOIS» qui correspond au N° 
annoncé et court chercher dans la malle le 
ou les objets qui sont en rapport avec la 
case. Il le(s) rapporte devant la case et re-
vient au départ (au fond de la colonne)... 
On appelle alors un autre numéro... Ainsi 
de suite. On peut appeler deux numéros 
ensemble. On peut rappeler un numéro 
déjà sur le jeu. Le but est de rapporter 
le maximum d’objets correspondants dans 
le temps imparti.
Case 48 : retour du le joueur au départ.
Case 60 : le jooeur y reste jusqu’à ca 
qu’un des joueurs suivants vienne le tirer 
de là sans passer par la malle

 Adaptation   La Malle aux trésors

 Schéma de mise en place  Une image de 
chaque case du jeu de «LOIS» fixée verti-
calement sur les contremarches de plusieurs 
niveaux des gradins pour reconstituer un 
grand jeu, visible de loin et debout.
La malle à proximité de la ligne de départ 
pour inciter à des allers-retours rapides.

 Nombre de joueurs 18 ou tous

 Durée de jeu Limitée à 10 minutes

 Installation 
 - Nombre de personnes :   2
  - Temps requis :   15 minutes
  - Durée des explications :  3 minutes
  - Vérifi cations nécessaires :   Remise en place 
entre chaque équipe
  - Relecture : Que reste-t-il dans la malle ?

 Décompte des points

 - Maximum attribuable :   selon le nombres 
d’objets (ex. : 3 objets par case = 54 
points)
  - 1 point par objet correctement positionné

 Matériel requis

 - Un sablier
 - Une malle
 - De très nombreux objets, photos, acces-
soires...
 - 63 cases du jeu de «LOIS» en papier 
plastifié A4
 - Une urne pour tirer les numéros au sort 
ou un boulier de loto
 - Un fanion de départ ou un cône ou les 
deux...
 - Une table d’arbitrage avec une règle du   
jeu de la mallette
16
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Pourquoi ne pas réaliser des 
cartes de loto avec les 
illustrations du jeu de lois ?
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La carte des trésors

Nouveau 
plateau !

Nouveaux messages
Cartes nouvelles : produits laiƟ ers et nectar de fruits 
(voir annexes)

Impression à parƟ r de 40 € le m2 sur de la bâche ou 
30 € le m2 sur un support carton

NN
CCCCCC
((((((((

IIIII
333

Pour 6 joueurs !

Le logo PNNS ne doit plus être apposé sur les 
plateaux de jeux ni sur les paniers récolte.

Et 

pourquoi pas 

en équipe ?

Pour recevoir les fi chiers HD du nouveau plateau 
de jeu et des cartesmodifi ées : 
jeanluc.mochet@9business.fr
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Chaque équipe, ou chaque joueur, dispose de 20 (Vingt) balles et doit faire 
tomber 5 fruits et légumes, 4 céréales, 3 ou 4 produits laitiers (selon l’âge), 
1 boîte rouge pours sa ration protéique, autant de boîtes bleu-clair (ou de 
bouteilles d’eau) qu’il veut (MAIS en aucun cas AUCUNE+++), au moins une 
boîte violette (et plus s’il le veut), 1 (et seulement une) boîte jaune, pas plus 
d’une boîte rose et éventuellement 1 boîte grise mais pas plus d’une.

Et on regarde, une fois les vingt balles jetées, ce qui est tombé dans la car-
riole… Analyse et commentaires au regard des recommandations du PNNS, 
en groupe pour que chacun puisse apporter son avis sur la récolte.
Selon le temps disponible et le nombre de participants l’animateur décide 
de combien de fois les balles sont jetées. Compter 3 minutes pour le jet si 
on joue en individuel et cinq si on joue par équipe avec des lancers tour à 
tour, et prévoir 10 minutes de discussion sur les boîtes tombées. Pour des 
séquences autour du quart d’heure.

   -  De l’autre côté le panneau de notre carriole de marchande comporte une zone verte avec des fruits et 
légumes représentés, une zone rouge avec des viandes, du poisson  et des œufs, une zone marron et des 
illustrations de céréales et autres « pains », une zone bleue foncée pour y dessiner divers produits laitiers, 
une zone jaune avec des matières grasses, du sel sur une 
zone grise et toute une ribambelle de sucreries et 
friandises dans une farandole à fond rose. Ne pas oublier 
de ménager un espace violet où on mettra des attributs 
de sport et activité physique. On peut envisager de 
mettre en bleu clair le fond entre les diff érentes zones 
vec des bouteilles d’eau ou une fontaine. Installer du tissu 
scratch dans chaque zone, et sur les espaces interzones. 

Se munir d’une vingtaine de balles recouvertes de scratch, 
le but est simple, toujours selon les recommandations 
journalières du PNNS lancer autant de balles que 
recommandé dans chacune des zones… Discussions sur 
le résultat, mais aussi encouragements et conseils des 
autres participants pendant le jeu sur ce qu’il convient 
de viser selon ce qu’on a déjà atteint. 

On propose là aussi le jeu individuel ou en équipe et on 
se ménage des séquences d’un quart d‘heure.

      

La Marchande Chamboultou
Sur la base d’une carriole de marchande des quatre saisons, construire 
un chamboule –tout avec deux faces :

   -  D’un côté on renverse des « boîtes de conserve » représentant les 
besoins journaliers selon les recommandations du PNNS : il suffi  t de  
disposer sur l’étagère  des boîtes vertes « Fruits & Légumes », des boîtes 
marron « Céréales », des boîtes bleu-marine « Produits Laitiers », des 
boîtes rouges « Viande, Poissons, Œufs », des boîtes rose « Sucreries », 
des boîtes Jaunes « Matières Grasses », des boîtes 
bleu-clair « EAU » (Ou des bouteilles d’eau minérale …), 
des boîtes grises « Sel ajouté », 
et des boîtes violettes « Activité Physique »
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Jeux Concept Décoration Fabrication 

Matériel Format 

Combien ? 

L'épicerie des petits 
trésors de Poitou-
Charentes  
(cf La Carte des 
Trésors) 

Etalage d'épicerie 
Chamboultout 
3 étagères 
Boîtes posées de 
différents formats 

Etiquettes boîtes : 
imp. interne  
Habillages caisse 
(carte des trésors + 
rappel des 
recommandations x 
2 / logos x 2) 
Titre 
Règles du jeu  

150 x 200 
Caisse du bas 
160 x 60 
Bois à peindre 
Eléments à 
imprimer et à coller 
Prévoir plastique 
autocollant 
transparent pour 
les boîtes 

A partir de 120 
euros 

Une journée 
équilibrée  
(cf La carte des 
Trésors) 

Verso de l'épicerie 
20 balles à scratcher

Cf habillage épicerie 
pour la caisse 
Panneau 140 x 150 
(éventuellement  
moins) à plastifier et 
à coller. 
Titre  
Règles du jeu  

Planche 140 x 150 
Scratch 
Balles 
Paniers pour les 
balles 

 
 
Le fichier HD pour 
l'impression du 
transfert du logo sur 
la bâche est 
disponible sur 
demande 20



 Matériel requis

 - Une «caisse monnayeuse»
 - 3 paniers de la carte 
des trésors
 - Tables longues
 - Carriole BBS marchande 
des 4 saisons
 - Distributeur Fiches PNNS
 - Une pendule

Le Rallye de Fort LAVIE
ETAPE C

La Clé de Fort LAVIE :  PASSIONNEMENT, soit une clé à trois pétales

 Arbitre   Diététicienne Lieu  Intérieur 

 Jeu originel   La carte des Trésors  Nombre d’animateurs  Un par équipe et un à la 
caisse

 Règle du jeu   Reconstituer les quatres repas 
d’une journée par équipe, chaque équipier a 
la charge d’un repas.
En caisse les aliments sont échangés contre 
des vignettes selon leur appartenance à 
telle ou telle classe alimentaire. Et les vi-
gnettes sont déposées sur un panier de la 
carte des trésors afin de vérifier si les 
recommandations du PNNS sur la journée 
ont bien été suivies par l’équipe

 Adaptation   Le self et le panier du chef

 Nombre de joueurs 3 équipes de quatre et un 
«caissier»

 Durée de jeu Limitée à 30 minutes

 Installation 
 - Nombre de personnes :   3
  - Temps requis :   10 à 15 minutes
  - Durée des explications :  comprises dans le 
temps limité, redites au fur et à mesure, pas 
plus de 3 minutes
  - Vérifi cations nécessaires :   Remise en place du 
«self» et décompte des vignettes

 Décompte des points

 - Maximum attribuable :   60
  - 20 points par panier complet
  - Soit un point par carte bien placée
  - Le sport est un bonus
  - -2 points si absence d’eau

 Schéma de mise en place  

SELF SERVICE La table

du

«Chef»

avec les 

paniers

SELF SERVICE

Plateaux

Caisse

Parcours des enfants 21



EXEMPLE
DEJE A

REALISE

SELF -CONTRÔLE * 
plateaux choisis pour une bonne santé  

Une alimentation équilibrée sur la journée tient compte de chacun des repas y compris la collation du goûter. 
Ainsi les choix du self vont être analysés à la lumière des autres plateaux de la journée.

OBJECTIF PEDAGOGIQUE : Faire prendre conscience de l’équilibre journalier de l’alimentation, et ai-
nsi éveiller une éducation au choix. Un autre aspect est aussi de montrer ce qui peut se cacher derrière certains ali-
ments courants, dans quelle catégorie ils se rangent.

LE BUT DU JEU : Remplir les recommandaƟ ons journalières du PNNS, repas par repas et tous ensemble.Un 
jeu d’équipe où, en lieu et place de la caisse enregistreuse de fi n de chaîne, chacun reçoit les vignettes « catégories 
d’aliment » correspondant au contenu de ses assiettes, selon les codes couleurs du PNNS. Une fois à table la relecture 
des quatre plateaux de l’équipe s’eff ectue autour  des conseils diététiques en vérifi ant si nous avons rempli notre 
panier journalier conformément aux recommandations du PNNS.

DEROULEMENT DU JEU : Une équipe est donc composée de quatre joueurs, chacun prend un plateau 
en début de chaîne et passe comme au self devant des aliments présentés sous forme de plats et selon les variétés 
habituelles du self ou de la canƟ ne. Mais, parƟ cularité, chacun doit consƟ tuer un seul des quatre repas principaux de 
la journée : peƟ t-déjeuner, déjeuner, goûter, et dîner. En fi n de chaîne, au moment de « l’addiƟ on » la personne qui 
« Ɵ ent la caisse » remet à chaque membre de l’équipe des vigneƩ es selon ce que conƟ ennent ses assieƩ es en termes 
de catégories d’aliments (fruits et légumes, céréales, produits laiƟ ers, viandes poissons œufs, graisses ajoutées, produ-
its sucrés, sel*, boissons). Une fois aƩ ablée, l’équipe rapporte repas par repas de la journée (plateau par plateau) 
les vigneƩ es aux couleurs du code PNNS sur un grand set de table représentant le panier de la récolte journalière 
recommandée par le PNNS (avec le même code couleur et les nombres de porƟ ons recommandées). CeƩ e relecture 
s’eff ectue sous le regard d’une diétéƟ cienne qui enrichit les débats de ses commentaires et de ses conseils selon la 
réparƟ Ɵ on des vigneƩ es et le nombre de chacune pour chaque plateau, et commente pour l’ensemble de l’équipe 
l’ensemble de la journée.  

Pour compléter le panier le tour de table discute de ses activités physiques quotidiennes, notre animateur ay-
ant une réserve de vignettes mauves (activités physiques) afi n de permettre de remplir les dernières cases de notre 
panier journalier. Un exemplaire du set de table est remis à chacun des membres de l’équipe. Chaque participant 
débarrasse ensuite sa table, rapporte plateaux, vignettes et aliments en bout de chaîne du self où les uns et les au-
tres seront remis en circuit pour les suivants 

*Pour le sel, des pe  tes salières (ou de sachets individuels) sont à disposi  on : La discussion porte ensuite sur la ra  on journalière 
préconisée de cinq grammes de sel et la présence de sel dans les aliments (naturellement, selon la cuisson et / ou la conserva  on ou 
la prépara  on)

TEMPS NECESSAIRE : Un quart d’heure de relecture par équipe, soit environ une heure et demie par classe.

NOMBRE D’ANIMATEURS : Au minimum un animateur à la caisse et un autre « en salle » : ce sera le 
« maître du jeu » à la table de relecture.

                                                                   COMPETENCES SOUHAITEES : 

Semaine 
Fraîch’ Attitude 

Poitiers 2010
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Une diététicienne pour la relecture est un 
atout majeur dans l’animation.



VARIANTES :  

Les aliments factices peuvent être remplacés par des photos ou dessins, des découpages, de plats cuisinés et 
d’aliments du commerce. Mais la manipulation et la réalité des aliments que nous utilisons entrent pour une grande 
part dans le succès et l’attrait de ce jeu. (Références sur demande)

On peut imaginer aussi faire partir toutes les équipes ensemble sur des fi les parallèles façon restauration rapide… 
Cela suppose autant de « caisses » que d’équipes et de pouvoir fournir les aliments demandés préalablement affi  -
chés sur une liste. Il conviendra alors que les vignettes catégorielles soient échangées à la tablée pour la relecture 
avec les conseils diététiques. Cela off re plus d’animation, permet le challenge si on a opté pour cette variante. Et 
avec suffi  samment d’animateurs la formule est plus rapide. Autre avantage éventuel : les caisses peuvent être tenues 
par un cinquième joueur de l’équipe.

On peut aussi « passer commande virtuelle » : Chaque équipe constituée est à son poste, choisit les aliments de 
ses menus dans une liste photographique proposée, édite ses repas et vient en récupérer les composants à la caisse 
avec les plateaux repas de chaque équipier. Ainsi le caissier peut aussi être un joueur, et les vignettes sont échangées 
lors de la relecture.

On peut aussi imaginer des journées à thème : repas de fête d’anniversaire, barbecue entre amis, repas de tel ou 
tel pays (ce qui peut permettre de faire découvrir les cultures des petits copains). On peut encore mettre l’accent sur 
la saisonnalité, l’approvisionnement de proximité, etc..

ARTICULATION – SEQUENCE  : Les repères de consommation du PNNS, selon l’âge, au cours  de 
l’histoire, selon les cultures… etc…  Les enjeux d’une alimentation équilibrée… Ici et dans le monde.

MATERIEL : 

Sets de table paniers récolte « Une journée selon les recommandations du PNNS », autant que de tablées néces-
saires. Soit un par équipe.

Autant de reproduction du set de table que de participants, pour pouvoir en donner un à chacun

REALISATION : Une partie du matériel nécessaire et le décor (l’ambiance) existent déjà à la cantine. Mais un 
alignement de tables en enfi lade fait tout aussi bien offi  ce de self, et quatre tables de travail mises face à face, deux 
à deux, peuvent convenir pour une tablée. Donc la réalisation en salle de classe est tout à fait envisageable.

Une relecture collective répétant les recommandations du PNNS est souhaitable, pour permettre de fi xer ces 
recommandations et de les associer au document panier récapitulatif reçu.

des découpages de plats cuisinés et

Pour une classe (six équipes) il vaut mieux prévoir deux animateurs 
« conseils » et autant de tables de quatre ou cinq places que d’équipes.

Dinette et aliments factices

Plateaux repas

Vignettes catégorielles aux couleurs du PNNS
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De ci... De là... Une gamme 
d’expériences et de variations...
Sur la cour : Trois petits tours…

Mesure des dimensions de la cour de l’école. Calcul ensemble de la distance que représente un tour complet.

Exercice physique je fais  « x » tours ; et les petits copains de la classe en ont fait combien ?

Calcul de la distance totale que représentent les tours de l’ensemble du groupe.

Report sur la carte des trésors* (plateau) des distances réelles entre les diff érents points à partir d’où nous nous 

situons (Départ du lieu de l’école). Aujourd’hui nous irions jusqu’à …  et que pourrions-nous ainsi « récolter » sur 

notre trajet qui ne soit pas encore dans notre panier ? Ainsi de suite, chaque jour en repartant du point où l’on est 

arrivé la veille (ou le matin), jusqu’à ce que le panier collecteur soit eff ectivement rempli. 

Insister en relecture sur la dépense énergétique, la nécessité de bien s’hydrater (car on avait soif en revenant de 

faire ses petits tours dans la cour)… et on a bien satisfait aux recommandations du PNNS « Manger et bouger » car 

nous avons, l’air de rien fait une demi-heure d’activité chaque jour !

(Variante proposée par une éducatrice médico-sportive du réseau Cardio-OBERLAI en Alsace)

Le rallye de Saintes 

RECOMMANDATIONS

Activités physiques
Dépistage

Fruits et légumes

Hépatite B 

Symptômes persistants 
Substances toxiques
Alcool

Tabac

Graisses animales
Soleil

Déformations du corps

ATTITUDES

Tennis
Lutte

Football
Combats

Crème solaire
Fruits

Légumes
Ombrelle

Jambonnière
Lèchefrite

Pustules
Grosseurs
Napoléon

Priseurs
AmphorePeintures nocives

Volley-ball
Amiante

St Roque
Jarre
Etain

Rougeurs
Plaies

BuveursGraisse de moutons
Pommes

Poires
Plomb

NavetsLunettes de soleil
Raisins
Vaccin 
Toux

Bouteilles
CarafesDémangeaisons

Poireaux
Eau de vie

Fumeurs
VernisHuile de tournesolGrains de beauté

AvocatsPoussières inhalées
Citrons

Chapeau

1. Amphithéâtre : inauguré au milieu du Ier siècle après J.-C., il est le lieu de combat des gladiateurs. Les spectateurs assis sur les gradins

étaient, à Saintes, en plein soleil.2. Arc de Germanicus : construit au Ier siècle sur la rive droite de la Charente, à l’entrée du pont, il était la porte d’entrée de Mediolanum.

3. Musée Dupuy-Mestreau : hôtel particulier du Marquis de Monconseil au XVIIIe siècle. Aujourd’hui musée d’art et d’histoire de Saintonge.

4. Musée le Présidial : construit au XVIIe siècle pour être la maison du président du tribunal, il abrite de nos jours des collections de faïen-

ces et de tableaux des XVIIe et XVIIIe siècles.
5. Musée archéologique : s’installe en 1931 dans les anciens abattoirs de la ville. Avec la salle du char  et de la vie quotidienne au Ier siècle,

il abrite les collections  gallo-romain de Saintes.
6. Eglise St Vivien : érigée au milieu du XIXe siècle, elle est dotée de vitraux représentant des images religieuses ou tirées de la tradition

locale
7. Eglise Saint-Eutrope : Saint Eutrope a évangélisé les Santons. Ses reliques sont conservées dans cette église romane et gothique. 

8. Abbaye-aux-Dames : couvent bénédictin fondé au XIe siècle ; les architectures romane, gothique, classique du XVIIe siècle y sont repré-

sentées. Le cloître abritait la promenade des religieuses.
9. Eglise St Pierre : cathédrale de Saintes jusqu’au début du XIXe siècle. Son portail date du XVe siècle ; il est décoré d’une foule d’images

représentant des personnages, des animaux et des végétaux. 

10. Collège René-Caillé : ancienne caserne de Bremond-d’Ars, il devient collège en 1954. On lui donne le nom de René Caillé (1799-1838),

voyageur français qui traversa le Sahara et le Maroc pour se rendre à Tombouctou au Mali et il fut le premier à en revenir. Il publia un récit

sur son voyage.
11. Rue Pasteur : Louis Pasteur (1822-1895) savant français qui mit au point un moyen de se protéger de maladies infectieuses dont certai-

nes qui peuvent provoquer le cancer.12. Ancien hôpital : il occupait cet emplacement depuis le XVIIe siècle et il s’est agrandi surtout au XXe siècle. On y soignait, mais aussi on

dépistait certaines maladies pouvant entraîner des cancers.

HISTORIQUE DES LIEUX

ATTITUDES

Tennis
Lutte

Football
Combats

Crème solaire
Fruits

Légumes
Ombrelle

Jambonnière
Lèchefrite

Pustules
Grosseurs
Napoléon

Priseurs
AmphorePeintures nocives

Volley-ball
Amiante

St Roque
Jarre
Etain

RougeursRougeurs
Plaies

BuveursGGraisse de moutons
Pommes

Poires
Plomb

NaNavetsNavetsNavetsavetsetsLuLuLuLuLuneLunettLunettLunettunetttteses dees de es de soleil

sur les gradins

e Mediolanum.
 de Saintonge.
tions de faïen-

Dans le cadre de la semaine contre le cancer 2008,

L’Atelier du Patrimoine de Saintonge,

la Ligue contre le Cancer 

et L’AMOUETTE 

se sont associés 

pour réaliser ce rallye 

avec deux axes majeurs : 

la découverte du patrimoine 

a rch i t e c tu r a l  de  Sa i n te s

et la prévention des risques de survenue d’un cancer.

© Atelier de l’Image de la Ville de Saintes - Photographie : J.-B. Forgit - Dessin : C. Couturier

rallye-toi
à la vie

SAINTES,

Ville d’art et d’histoire

LA LIGUE CONTRE LE CANCER

L’AMOUETTE

ATELIER DU

PATRIMOINE

SAINTONGE

UN RALLYE À TRAVERS NOTRE PATRIMOINE

POUR DÉCOUVRIR DES RÈGLES 

D’HYGIÈNE ET DE DIÉTÉTIQUE

- Des recommandations de lutte contre le cancer

entourées de rouge ou de bleu selon qu’il

s’agisse de prévention ou de conseil.

- Un historique de chaque lieu patrimonial par où

passera le rallye.

- Une liste de toutes les attitudes à avoir pour

essayer de se protéger et qui sont en relation

directe avec les lieux à visiter (et noyées dans

d’autres attitudes correctes mais qui ne sont pas

en rapport avec les lieux).

- Chaque lieu est à retrouver sur le plan de

Saintes.

Règle :

On doit associer un lieu à une recommandation et

à une ou plusieurs  attitudes à l’aide des numéros

des site
s.

RÈGLE DU JEU

Sur la piste des étoiles
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"Les accessifs" à la découverte de 
La Carte des Trésors
Historique et contexte : 
Programme d'éducation pour la santé destiné aux enfants d'âge scolaire, porteurs ou non d'un handicap 
et développant le jeu comme outil d'apprentissage, de partage et de convivialité, le Bagage de BONNESANTE* 
a le privilège d'arborer sur le jeu "La Carte des Trésors*" le logo "conforme au PNNS"
Partenaire du Bagage de BONNESANTE* la MDPH de la Vienne participant à la semaine des ACCESSIFS a 
souhaité promouvoir une action originale en direction tout à la fois du public et de ses interlocuteurs 
habituels.

Partenaires de l'action : 
MDPH 86, Conseil Général de la Vienne, Offi  ce du Tourisme de Poitiers.

Partenaires BBS : 
Le Bagage de BONNESANTE* est l'un des six lauréats nationaux 2008 d'Agir pour la Prévention : une initia-
tive Sanofi -Aventis. Il compte à ce jour de nombreux partenaires associés à toutes les actions auxquelles 
le Bagage participe : Académie de Poitiers, DRDJSCS, GRSP, CRES-CODES 86 et les trois autres CODES, 
CRDP et ses antennes départementales, Conseil Régional, Conseils Généraux de Charente-Maritime et 
de la Vienne, Villes et/ou Communautés de Communes de La Rochelle, Poitiers, Châtellerault, Parthenay, 
Comités départementaux de la ligue contre le cancer, Réseau régional de Cancérologie ONCO Poitou-Cha-
rentes, MDPH 86, Fédération Française de Cardiologie et Atout Coeur, Festival Ludique International de 
Parthenay, Lucide 17 et L'AMOUETTE.

Objectifs :
Alerter de manière ludique le public sur la vie quotidienne citadine en situation de handicap. Faire 
prendre conscience à tous, handicapés et valides, de ses habitudes alimentaires journalières au regard des 
recommandations du PNNS

Déroulement de l'action:
Une chasse aux trésors par équipe, organisée dans le centre ville de Poitiers. Chaque équipe comporte 
au moins un équipier en situation de handicap (Moteur : fauteuil, ou visuel : bandeau) et doit suivre une 
feuille de route visant à reconstituer les quatres repas de la journée selon les recommandations du PNNS, 
en allant chez les commerçants selon leur spécialité. Une étape par repas avec pour "point de contrôle" 
entre chaque étape un monument du centre-ville tiré au sort parmi une dizaine, où a été caché le logo du 
Bagage de BONNESANTE*. A chaque visite, commerçant ou monument, l'accessibilité est notée sur la feuille 
de route.

Evaluation des résultats :
Une trentaine d'équipes se sont égayées dans le centre ville, au nombre desquelles on a compté l'équipe 
de France de Tennis de Table sport adapté et de nombreuses équipes de structures accueillant des per-
sonnes en situation de handicap. Toutes les équipes "valides" ont relevé la diffi  culté de faire rouler un 
fauteuil dans un centre-ville historique pavé et au trottoirs de grande dimension.

Perpectives (Avenir): 
Une nouvelle participation plus médiatisée sur l'action, avec 
évaluation chiff rée des résultats est envisagée pour 2011.

Enseignements tirés : 
Le jeu off re une malléabilité d'utilisation, et une grande plasticité 
de mise en oeuvre permettant de s'adapter à de nombreuses 
situations. Malgré une attractivité "faible", la fréquentation et les 
commentaires attestent de la pertinence de la démarche et de 
l'effi  cacité de l'outil en termes de communication et de partage 
d'informations.
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La course aux trésors 
du marché local
Toujours sur la base des recommandations journalières du PNNS. La liste des courses c’est le panier collecteur de la 
Carte des Trésors*

Le groupe, ou chaque joueur, part au marché remplir son panier avec des produits des étals qui vont correspondre 
au nombre et à la variété des recommandations journalières du PNNS pour l’âge. Discussion autour des choix, de 
la constitution des rations de la journée, des prix, de la provenance des denrées alimentaires (Arrière pensée d’une 
sensibilisation aux circuits courts… et aux capacités d’approvisionnement local ou locorégional).

Retour à « la base » pour analyse du panier : Qu’est-ce qu’il contient ?  Est-ce que les recommandations du PNNS 
vous paraissent être respectées ? Eventuellement que manque-t-il ? Et l’eau ? Et l’activité physique ?... 
Combien cela coûte-t-il ?

Extension possible : Si on cuisinait tout cela tous ensemble ? Education aux goûts, à la variété, découverte de saveurs 
nouvelles…  Diversité et Convivialité.

Variante possible : La course aux trésors de la cantine (et / ou de la maison)

Un grand panier collecteur au mur du local. Qu’est-ce que nous avons mangé ce matin ? Hier soir ? Et à midi à la 
cantine ?... Sur la journée est-ce que nous remplissons les conditions de recommandations du PNNS ? Qu’est-ce 
qui nous manque ? Qu’avons-nous en trop ?... Et on peut recommencer ainsi tous les jours de la semaine afi n de 
sensibiliser sur l’équilibre alimentaire  au fi l du temps et sur les « compensations » que l’on peut opérer selon les 
« petits écarts » que l’on s’est accordés. Et la course « réelle » du marché peut alors constituer l’étape fi nale, le point 
d’orgue étant le repas partagé…

court circuit des trésors
La carte des trésors* « classique en plateau » mais aujourd’hui on comptabilise les points affi  chés sur le 
dé à chaque jet… Cela va symboliser la dépense énergétique pour aller s’approvisionner. L’objectif est de 
souligner qu’il est possible de remplir son panier avec les ressources agro-alimentaires de proximité dans 
notre région d’une part et de sensibiliser aux circuits courts d’approvisionnement d’autre part. Plus on a 
de point à son « actif » pour remplir son panier, plus il «coûte cher» énergétiquement parlant.

Le complément naturel est alors la lecture des étiquettes au supermarché et l’attention portée à la prove-
nance des produits nécessaires pour une alimentation variée.

Le corollaire en sera bien entendu la saisonnalité des produits, et la discussion sur les moyens d’avoir à sa 
table des tomates toute l’année ou du raisin en hiver et des oranges … Mais aussi l’apprentissage, pour 
notre région, des saisonnalités animales qui existent aussi !
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 La marchande Chamboultout : une carriole rec-
to-verso, des boules scratch de couleurs. Ne 
pas négliger les basiques boîtes de conserve avec 
les aliments type (et aux couleurs PNNS pour 
retrouver le panier collecteur)

 La course aux trésors du marché local : les cartes 
paniers collecteurs comme liste de courses

 Les relevés des repas de la cantine sur la se-
maine : un collecteur tableau avec des pochettes 
où sont mis les aliments de chaque jour suiv-
ant les codes couleurs PNNS (Nos paniers col-
lecteurs en affiches Lundi, Mardi, Mercredi…)

 Le self du bagage : « SELF-CoNTRÔLE : Des 
plateaux choisis selon les règles du PNNS ».  Par 
équipes de quatre avec une diététicienne pour 
commenter les plateaux de toute la journée : 
les paniers, des plateaux repas type self, les vi-
gnettes couleurs PNNS à la caisse pour chaque 
aliment du plateau, la dinette (de Wesco* ou 
autre, ou découpée dans des magazines, voire 
des photos plastifiées d’aliments …)

 Un « Memory » aliments où on regarderait à la 
fin ce qui est récolté et si cela correspond aux 
recommandations PNNS de la journée…

 Une modification de la règle du jeu prenant en 
compte les circuits courts : on compte le nom-
bre de points du dé nécessaires pour récolter 
le produit recherché et ont fait le « Total 
énergétique »

 Les tours de la cour comptabilisant la distance 
collective parcourue et la reportant sur la 
carte pour savoir jusqu’où on va pouvoir aller 
faire notre marché et ce que l’on va y trou-
ver…

 … 
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La Roue de BONNESANTE
Comme une roue de la fortune : Matériel
Un plateau reproduisant la Marguerite et ses couleurs.
Un support rotatif sur lequel on fi xe la reproduction de Marguerite.
Une couronne de clous régulièrement répartis à la périphérie de la Marguerite.
Une lamelle souple fi xe en haut du panneau, dépassant la couronne de clous.
Des bacs aux couleurs des secteurs des pétales de Marguerite (Bleu, vert, rouge, jaune et marron)
Des pétales de mêmes couleurs dans chacun des bacs.
Des  « cœurs de Marguerite »  à habiller des pétales de couleurs diff érentes.
Une table, ou un tableau où accrocher les marguerites en cours de reconstitution.

Comment jouer :
Par équipes ou en individuel.
Le concurrent lance la roue…
Elle s’immobilise en désignant un compartiment de couleur.
Le concurrent va alors chercher le pétale correspondant à la couleur désignée dans la caisse adéquate.
Et le rapporte au tour du cœur pour constituer sa marguerite : il ne le met en place que s’il peut dire à 
quelle recommandation de Marguerite il correspond : « Un peu… Beaucoup… Passionnément… A la 
folie… Pas du tout. »
Un seul pétale de chaque couleur autour de chaque Cœur : si le sort désigne une couleur déjà sortie du 
bac on ouvre un cœur de Marguerite supplémentaire.

L’objectif :
Reconstituer le plus grand nombre possible de marguerites complètes dans le temps imparti.
Et ainsi faire « rengaine » de la comptine de Marguerite à Etireugram : "Pour la vie, j’aime : bronzer, un 
peu; bouger, beaucoup; les légumes, passionnément; les fruits, à la folie; et fumer, pas du tout ! »

Modalités pratiques :
Durée : selon le nombre de participants … En individuel : de 1 à 3  minutes par joueur suffi  sent. Par 
équipes ne pas excéder un vingtaine de minutes. Un des atouts du jeu étant sa vivacité, ceux qui atten-
dent leur tour vont se lasser si cela dure trop longtemps.
Distances : les bacs à pétales peuvent être apparents ou cachés, répartis dans un périmètre d’une dizaine 
de mètres autour de la Roue. Là encore privilégier la vivacité des déplacements, pour permettre une rota-
tion rapide des joueurs.
Un maître des jeux : sa mission va être de veiller au bon lancer de la roue, de valider la couleur détermi-
née par la roue, de recueillir le pétale et son message, et de faire partir le joueur suivant..
Relecture en grand groupe  : le message de Marguerite, les variantes possibles… seul le tabac restera sur 
"pas du tout", et le soleil ne pourra pas sortir de "un peu"… 
Discussion – échanges.

Variantes :
- Une petite roue fi xe avec une fl èche centrale rotative : convient à un espace plus confi né.
- Une rose des vents : le pétale qui s’arrête en regard du repère détermine la couleur du message à aller cher-
cher.
- Une double rose des vents tournant à contre sens permet de mettre sur les pétales extérieurs les attri-
buts (bronzer, bouger, légumes, fruits et tabac) en autant de fois que nécessaires pour le nombre de pé-
tales. Et sur la couronne intérieure de pétales les manières (un peu, beaucoup, passionnément, à la folie, 
et pas du tout). On part récolter autant de pétales de couleurs que de réponses adéquates.
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Le Rallye de Fort LAVIE
ETAPE D

LL

La Clé de Fort LAVIE :  A LA FOLIE, soit une clé à 4 pétales

 Arbitre  Oui Lieu  Extérieur ou gymnase ou Salle des     
Fêtes

 Jeu originel   Marguerite & Etireugram  Nombre d’animateurs  Un aux boîtes Pétales 
et un pour faire tourner la roue

 Règle du jeu   Chaque joueur fait tourner la 
roue à son tour, et doit aller récupérer 
dans une boîte à pétales clui qui correspond 
à l’attitude recommandée par la comptine 
de Margueite pour le secteur de couleur 
désigné par la roue. Le but est de recons-
tituer un maximum de marguerites à cinq 
pétales corrects.

 Adaptation   La Roue de la Vie

 Schéma de mise en place  La Roue au centre, 
les boîtes de pétales dispersées sur le ter-
rain, des coupelles collectrices des pétales 
récupérés qui vont permettre de symboli-
ser les marguerites reconstituées de leur 5 
pétales :

 Nombre de joueurs  Quinze

 Durée de jeu Estimée 15 minutes

 Installation 
 - Nombre de personnes :   2
  - Temps requis :   5 minutes
  - Durée des explications :  5 minutes
  - Vérifi cations nécessaires :  assez de pétales de                                                                                                                      
chaque
  - Remise en place entre chaque équipe

 Décompte des points

 - Maximum attribuable :   24
  - 1 point par pétale correct
  - 3 points par marguerite reconstituée

 Matériel requis

 - La Roue aux couleurs de Marguerite
 - 25 pétales : 5 de chaque
 - 3 coupes collectrices des pétales
 - 1 table d’arbitrage et de recueil des 
pétales
 - Décoration avec des marguerites
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Dans la cour … :
Une marguerite géante dessinée par terre.
On imagine une variante de marelle où il faut aller à cloche-pied recouvrir le tag des pétales d’un blanc 
originel et se placer, selon le message de Marguerite, dans le « trou  approprié» de la feuille pour la réparer.
Comment Jouer : On pousse ou on lance un palet sur chaque case successivement  comme pour la marelle 
et on relance tant qu’on revient à cloche-pied avec le palet au centre de la Marguerite…  
Une Marelle, à peine détournée !
Un jeu par équipes de cinq équipiers au moins. Où chaque équipier a la responsabilité de « nettoyer » un 
pétale donné et de réparer la bonne feuille correspondant.
La première équipe à avoir placé ses cinq équipiers est vainqueur, mais le jeu n’est terminé que lorsque 
Notre ETIREUGRAM sera véritablement redevenue une Marguerite, aux pétales blancs et aux feuilles sans 
lacune !  
De l’activité physique et la répétition de la comptine des messages de Marguerite.

Dans la Classe (ou la salle)… :
Marguerite peut devenir un calendrier : à chaque jour sa couleur et son message !
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Exemples de réalisations :

FLIP 2010

Finale 2011 du tournoi départemental
du Bagage de BONNESANTE*

Participation à la semaine des ACCESSIFS 2011
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Le tour de la piste des etoiles
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 Matériel requis

 - Douze quilles (cônes de Lubeck)
 - 3 malles réceptrices
(rouge, vert, orange)
des trésors
 - 24 Pictogrammes Panneaux 
(format A4)
 - Une malle de départ
 - Eventuellement douze fanions

Le Rallye de Fort LAVIE
ETAPE E

La Clé de Fort LAVIE :  PAS DU TOUT, soit une clé à 5 pétales

 Arbitre   Oui (un au centre) Lieu  Extérieur ou Gymnase

 Jeu originel   Sur la piste des étoiles
 Nombre d’animateurs  au moins deux en plus de 
l’arbitre

 Règle du jeu   Chaque joueur à son tour pioche 
un «panneau» dans la malle de départ. 
Puis il court en faisant le tour de la piste 
récupérer le fanion correspondant sur le 
bon cône. Il refait ensuite un tour complet 
de la piste pour aller déposer le fanion dans 
la bonne malle aux couleurs de la catégorie 
du panneau initial.
Si l’arbitre valide : c’est au deuxième de 
piocher un panneau... ainsi de suite jusqu’au 
dernier

 Adaptation   Une ronde des signes de la 
piste

 Nombre de joueurs  Douze (12)

 Durée de jeu Estimée à 15 minutes

 Installation 
 - Nombre de personnes :   3
  - Temps requis :   10 minutes
  - Durée des explications :  5 minutes
  - Vérifi cations nécessaires :   Bonne correspon-
dance panneau-quille-panier et remettre en 
place entre chaque équipe.

 Décompte des points

 - Maximum attribuable :   24
  - 1 point pour chaque «bon» fanion et 1 
point pour chaque dépose en bonne couleur 
au premier essai

 Schéma de mise en place  
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SUr la base d’une partie de 
base-Ball...
- Les douze étoiles sont fi gurées par des plots sur un cercle (au centre d’un terrain 
de sport par exemple...)

- Un récipient contenant des éléments correspondants à chacune des étoiles 
(un texte reproduisant la recommandation du code européen, une image tirée du Bagage de  BONNESANTE*, 
un objet qui évoque ce type de risque, une image ou un objet qui rappelle un moyen de prévenir ce type 
de risque... etc... Ce peut aussi être un fanion constitué par la reproduction des panneaux du code de la 
piste fi gurant sur le plateau de jeux)

- Une équipe de passeurs de balle et un récipiendaire de la balle (ou un panier de basket..., un but de 
foot ou de hand-ball, ... n’importe quel objectif à viser avec une balle ou un ballon, à la main, au pied ou 
avec une raquette...). Mais dans tous les cas, un endroit bien défi ni pour le retour obligatoire de la balle 
qui va interrompre la course du lanceur initial lorsque la cible sera atteinte.

- Une équipe de joueurs de champ. Chaque joueur de champ à son tour lance la balle (le ballon... au pied 
ou à la main ou avec la raquette selon le sport choisi...) le plus loin possible hors de portée d’un des pas-
seurs. Il court « piocher » un objet dans le récipient. Il dit alors ce qu’il représente et où il va aller le placer, 
puis part faire le tour de la piste pour repérer à quel plot, celui correspondant à son objet, il va devoir 
s’arrêter pour déposer celui-ci. Il dépose son objet, et DOIT fi nir son tour de piste pour regagner sa base.

- Les passeurs, eux, récupèrent la balle et la relancent le plus rapidement possible vers le but ou le réci-
piendaire. Lorsque ce dernier réceptionne la balle, ou lorsque celle ci atteint sa cible, la course du joueur 
de champ est immédiatement interrompue et s’il ne se trouve pas à l’arrêt au niveau d’un plot, il est 
éliminé. Les joueurs de champ ne peuvent sortir du cercle qu’en fi nissant le tour qu’ils ont commencé et 
si et seulement si ils ont déposé à bon escient leur objet.

- Chaque fois que la balle atteint son but tout mouvement cesse et on passe au joueur suivant pour 
relancer le jeu.

Le but du jeu est bien entendu de vider le récipient de ses objets et de les replacer au bon endroit sur la 
« piste des étoiles » le plus rapidement possible en ayant correctement interprété les messages de pré-
vention : un objet, une attitude => un risque => une attitude préventive...

Ce jeu peut être développé à l’extérieur, sur n’importe quel terrain de sport, ou à l’intérieur dans une salle 
de sport ou un gymnase. Il suffi  t d’adapter « la balle » et le moyen de la 
propulser au terrain et à la place dont on dispose.

Nombre de joueurs : deux équipes de cinq minimum, et jusqu’à une 
classe entière avec deux équipes de douze  joueurs. Un arbitre ou un 
maître du jeu est nécessaire.
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Sur la base du jeu du mouchoir...
Douze joueurs assis par terre à l’emplacement de chacune des étoiles de la Piste. Donc chacun symbolise 
une recommandation du code européen. Un treizième au centre du cercle avec à sa disposition un réci-
pient (un sac peut parfaitement faire l’aff aire) où se trouvent les attitudes correspondant à chacune des 
recommandations (ou les recommandations elles-mêmes, ou un objet qui symbolise une action préven-
tive en relation avec la recommandation, ou au contraire un objet qui fi gure un risque encouru au regard 
de cette recommandation... Seul impératif choisir un seul type d’objets pour que la consigne soit claire : 
soit c’est la recommandation et tous les documents sont de ce type, soit c’est un risque et tous les docu-
ments ou objets dans le « sac » du centre sont de ce même type +++).

Le joueur du centre « pioche » un document dans le sac, le déchiff re et part faire le tour du cercle pour le 
déposer derrière le joueur qui est à la place de la recommandation correspondante, sans se faire voir ! Il 
continue alors sa ronde jusqu’à ce qu’il revienne derrière celui  où il a déposé son « objet ».
Si ce dernier n’a rien remarqué et que le joueur debout parvienne à refaire le tour il reprend l’objet dit 
ce qu’il représente, pourquoi il l’a déposé ici et si cela est pertinent envoie le joueur assis « distrait » au 
centre de cercle pour qu’il joue avec un nouvel objet tiré du sac.
Par contre si ce dernier a vu la manœuvre de son copain il prend l’objet, se lève et essaie de rattraper le 
premier joueur avant qu’il ne parvienne à s’asseoir à la place laissée vacante. 
Soit le joueur est rattrapé auquel cas il dévoile le sens de son objet et la recommandation où il l’avait 
laissé, puis reprend sa place au centre pour rejouer en tirant au sort un nouvel objet. 
Soit le joueur  n’est pas rattrapé et c’est celui qui est encore debout qui dévoile  le sens de l’objet et le 
message de prévention avant de regagner le centre pour tirer à son tour un nouvel élément... Et repartir 
pour un tour de la piste.

Et ainsi de suite... jusqu’à ce que tous les messages initialement mis dans le sac du centre ait été décou-
verts et correctement replacés

Ce jeu peut être développé en extérieur comme dans une salle de sports ou un gymnase.
Il est nécessaire de prévoir un animateur, ou un maître du jeu, pour attester de la 
concordance des messages et rebondir ou faire naître des commentaires.

Sur la base d’un jeu de Frisbee...
Trois conteneurs : un vert, un orange et un rouge... ou encore chaque conteneur portant l’image d’un feu 
tricolore allumé à chacune des couleurs du code de la route.

Une série de frisbees (ou d’assiettes en carton...) soit verts, orange et rouges sur lesquels sont représen-
tés, ou collés, les panneaux de la Piste des Etoiles*. Les assiettes off riront là l’avantage du moindre coût et 
surtout celui de la possibilité de fi gurer elles-mêmes les panneaux avec un pictogramme du message.

Une ligne à distance derrière laquelle se placent les joueurs pour envoyer dans le bon conteneur les fris-
bees correspondant, en expliquant bien entendu pourquoi CE frisbee-ci est destiné à CE conteneur-là !

On peut jouer dehors ou dedans dans une grande salle. Le but est de remplir le plus vite possible, et à 
bon escient, les conteneurs de LEURS frisbees. On peut disposer de plus de douze frisbees. On peut jouer 
individuellement, par équipe, selon la couleur du conteneur, selon les panneaux des frisbees... etc... On 
peut imaginer que la ligne de départ est distante de la ligne derrière laquelle se trouvent les frisbees... 
On peut décider que l’on va ramasser les frisbees qui n’ont pas été « rentrés » à l’intérieur des conteneurs, 
jusqu’à ce que tous aient atteint leur destination.... On peut imaginer deux équipes en concurrence avec                               

un nombre déterminé de frisbees à leur disposition lançant chacune leur tour un peu comme 
dans la séance de tirs au but de matches de foot... etc...
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Les 10 recommandations préventives 
suite au rapport WCRF
publié le 13/11/2007
archivé le 09/05/2012 
 
   
Alimentation, nutrition, activité physique et prévention du cancer : une perspective 

globale 

Après la publication en 1997 du premier rapport du WCRF ( World cancer research fund) , en 2001, le 
WCRF, en collaboration avec l’American institute for cancer research (AICR) a mis en place une procé-
dure de revue systématique de la littérature afi n de publier en 2007 un rapport et des recommandations 
applicables aux diff érentes communautés concernant le risque de cancer , et la possibilité de réduire ce 
risque, lié à l’alimentation,la nutrition et l’activité physique.
Dans un premier temps, un groupe de 21 experts internationaux, sous la direction de Sir Michael Marmot 
(University College, London, UK) a défi ni une méthode de revue systématique de la littérature scienti-
fi que, puis a analysé l’énorme littérature scientifi que sur le sujet, enfi n le panel d’experts a jugé l’évidence 
selon les critères de la médecine basée sur les preuves, et a produit des recommandations. Ce travail s’est 
déroulé sur 5 ans, les experts se sont réunis tous les six mois.
Ces recommandations prennent en compte qu’environ le tiers des cancers peut être évité, et s’ins-

crivent dans la perspective globale de la prévention des maladies chroniques (« non communi-

cable diseases »), telles le diabète et les aff ections cardio-vasculaires, dont les facteurs causaux 

sont en grande partie communs à ceux du cancer . 

Par ailleurs, derrière la « cause », les experts ont souligné que les déterminants, notamment sociaux , « la 
cause de la cause », jouent un rôle essentiel.
Ce rapport, présenté à la Royal Society à Londres  le 1er et 2 Novembre 2007, sera suivi en 2008 d’un rap-
port concernant les recommandations pour les politiques publiques ( « Policy report » ) sur ce thème.

Les 10 recommandations de ce rapport concernent à la fois les populations et les 

individus.

Le jugement du panel d’experts se présente sous la forme d’une matrice exposant la force de l’évidence 
causale entre les diff érents sites du cancer, l’alimentation, la nutrition et l’activité physique.
Le jugement du panel concernant la réduction ou l’augmentation du risque a été exprimé en « convain-
cante », « probable », « limitée », « improbable », c’est à dire réduction ou augmentation du risque 
convaincantes, ou probables, ou limitées ou improbables.
Le panel a exclu la formule « risque limité – pas de conclusion ».

Les dix recommandations
 
être aussi svelte que possible, dans la limite normale du poids corporel *
Pour la population, l’index moyen de masse corporelle ( poids divisé par la taille au carré ) pour adulte 
doit se situer entre 21 et 23, ramener la proportion de la population en surpoids ou obèse dans la norme 
ou mieux en dessous de la norme dans les 10 ans.

Pour les individus, la croissance du poids corporel au cours de l’enfance et de l’adolescence doit assurer 
un index de poids corporel normal à 21 ans, éviter le gain de poids et l’augmentation du tour de taille  
               pendant l’âge adulte.
                * La limite normale se réfère aux normes nationales ou à celles de l’OMS
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mener une activité physique faisant partie de la vie quotidienne

Pour la population, diminuer de moitié la population sédentaire * tous les 10 ans, l’activité physique 
moyenne doit dépasser 1,6 Pal.

Pour les individus, être modérément physiquement actif, soit une marche soutenue d’au moins 30 mi-
nutes chaque jour, et au fur et à mesure que la forme s’améliore avoir une activité physique modérée 
quotidienne de 60 minutes ou plus, ou soutenue 30 minutes ou plus, éviter les habitudes sédentaires 
comme regarder la télévision.

* La sédentarité se réfère a une valeur PAL inférieure ou égale à 1,4 , PAL est une représentation de l’intensité moyenne de 
l ‘activité physique journalière calculée sur la dépense énergétique totale comme multiple du métabolisme de base.

limiter la consommation des aliments énergétiques * et éviter les boissons sucrés **
Pour la population, l’apport énergétique moyen ne doit pas dépasser 125 kcal par 100 grammes , la 
consommation moyenne des boissons sucrés doit être réduite de moitié tous les 10 ans.
Pour les individus, consommer rarement les aliments énergétiques , éviter les boissons sucrées, éviter la «  
fast-food ».

* Aliments énergétique produisant plus de 225-275 kcal par 100grammes, ** boissons avec ajout de sucre. Les jus de 
fruits doivent également être limités

manger principalement des aliments d’origine végétale
Pour la population,  la consommation moyenne quotidienne de légumes sans amidon et de fruits doit 
être d’au moins 600grammes , et consommer des céréales relativement peu transformés (en grains )et ou 
des légumes secs, ainsi que d’autre aliments sources de fi bres alimentaires  afi n d’apporter une moyenne 
journalière d’au moins 25 grammes de polysaccharides sans amidon.
Pour les individus, consommer au moins 5 portions ( au moins 400 grammes) de légumes sans amidon et 
de fruits chaque jour, manger à chaque repas des céréales peu transformés ( en grains) et ou des légumes 
secs, limiter les aliments contenant de l’amidon, et pour ceux qui consomment principalement des ra-
cines tubéreuses assurer une alimentation suffi  sante en légumes sans amidon , en fruits et légumes secs.

Limiter la viande rouge*, éviter les viandes toutes préparées **
Pour la population, pas plus de 300 grammes en moyenne par semaine de viande rouge et si consomma-
tion de viande transformée en consommer très peu.
Pour les individus qui mangent de la viande rouge, moins de 500 grammes par semaine et si consomma-
tion de viande transformée en consommer très peu.

* Concerne le bœuf, le porc, l’agneau et les capridés domestiques inclus dans les aliments tout préparés.
** Les viandes préparées sont les viandes fumées, salées, les salaisons et additionnées de préservatifs chimiques incluant 
celles contenues dans les aliments tout préparés

Limiter les boissons alcoolisées*
Pour la population, la proportion dépassant les limites recommandées doit être réduite d’un tiers tous les 
10 ans **.

Pour les individus, en cas de consommation d’alcool ne pas dépasser 20 à 30 grammes d’éthanol par jour 
pour les hommes, 10 à 15 grammes d’éthanol par jour pour les femmes.

* Cette recommandation prend en compte l’eff et protecteur cardiovasculaire probable de l’alcool.
** Cette recommandation prend en compte l’eff et protecteur cardiovasculaire probable de l’alcool, les enfants et les 
femmes enceintes ne doivent pas consommer d’alcool
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Limiter la consommation de sel et éviter les moisissures de céréales ou de légumes secs

Pour la population, la consommation moyenne journalière ne doit pas dépasser 5 grammes de sel par 
jour (2 grammes de sodium), réduire par deux tous les 10 ans la proportion de la population consom-
mant plus de 6 grammes de sel ( 2,4 grammes de sodium) par jour, minimiser l’exposition aux afl atoxines 
des moisissures de céréales ou de légumes secs.

Pour les individus, éviter les aliments préservés par le sel, salés, limiter la consommation des aliments pré-
parés avec ajout de sel afi n d’assurer un apport quotidien de sel au dessous de 6 grammes ( 2,4 grammes 
de sodium), ne pas consommer des céréales en grains moisis ou des légumes secs moisis.

Assurer les besoins nutritionnels par la seule alimentation *

Pour la population, porter au maximum la proportion de la population assurant ses besoins nutritionnels 
sans suppléments.

Pour les individus, les suppléments diététiques ne sont pas recommandés pour prévenir le cancer.

* Dans certaines situations de maladies ou de carences diététiques, une supplémentation peut être nécessaire.

les mères doivent allaiter, les enfants doivent être nourris au sein maternel *

Pour la population,  la majorité des mères doit allaiter exclusivement (c’est à dire à l’exclusion d’autre ali-
ment ou boisson y compris de l’eau) pendant 6 mois.

Pour les individus, allaiter exclusivement jusqu’à 6 mois puis utiliser une alimentation complémentaire.

* L’allaitement protége la mère et l’enfant

pour les patients survivants adopter les recommandations de la prévention du cancer *

Tous les survivants doivent bénéfi cier de soins nutritionnels dispensés par des professionnels si possible, 
et sauf avis contraire, suivre les recommandations diététiques, concernant le poids et l’activité physique.

* Cette recommandation ne s’applique pas aux patients en cours de traitement

                                                          Article original.

Food , nutrition , physical activity and the prevention of cancer : a global perspective.

WCRF : World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Research , Washington DC: AICR, 
2007.
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Mesures du PLAN CANCER 2009-2013

5 axes, 30 mesures et 118 actions

Axe Recherche : Assurer le transfert rapide des avancées 

de la recherche au bénéfi ce de tous les malades

Mesure 1 : Renforcer les moyens de la recherche pluridisciplinaire.

Mesure 2 : Comprendre par la recherche les inégalités face au cancer pour les réduire.

Mesure 3 : Caractériser les risques environnementaux et comportementaux.

Mesure 4 : Dynamiser la recherche clinique.

Mesure 5 : Faire de la France une référence internationale. 

Axe Observation : Mieux connaître la réalité des cancers en France

Mesure 6 : Produire et communiquer des informations sur le cancer et sur la cancérologie.

Mesure 7 : Optimiser et développer le système de surveillance.

Mesure 8 : Développer l’épidémiologie sociale des cancers.

Mesure 9 : Améliorer l’observation et la surveillance des cancers liés à l’environnement profession-

nel.

Axe Prévention - Dépistage : Prévenir pour éviter des cancers ou réduire leur 

gravité

Mesure 10 : Poursuivre la lutte contre le tabac.

Mesure 11 : Promouvoir des actions de prévention sur les liens entre l’alimentation, l’activité phy-

sique et les cancers.

Mesure 12 : Renforcer la prévention des cancers liés à l’environnement en particulier dans le do-

maine professionnel.

Mesure 13 : Prévenir les cancers d’origine infectieuse.

Mesure 14 : Lutter contre les inégalités d’accès et de recours au dépistage.

Mesure 15 : Améliorer la structuration du dispositif des programmes nationaux de dépistage orga-

nisé des cancers.

Mesure 16 : Impliquer le médecin traitant dans les programmes nationaux de dépistage et garantir 

l’égalité d’accès aux techniques les plus performantes sur l’ensemble du territoire.

Mesure 17 : Assurer une veille scientifi que et améliorer les connaissances en matière de détection 

précoce des cancers.

Axe Soins : Garantir à chaque patient un parcours de soins personnalisé et effi  -

cace

Mesure 18 : Personnaliser la prise en charge des malades et renforcer le rôle du médecin traitant.

Mesure 19 : Renforcer la qualité des prises en charge pour tous les malades atteints de cancer.

Mesure 20 : Soutenir la spécialité d’anatomopathologie.

Mesure 21 : Garantir un égal accès aux traitements et aux innovations.
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Mesure 22 : Soutenir la radiothérapie.

Mesure 23 : Développer des prises en charge spécifi ques pour les personnes atteintes de cancers 

rares ou porteuses de prédispositions génétiques ainsi que pour les personnes âgées, les enfants 

et les adolescents.

Mesure 24 : Répondre aux défi s démographiques des professions et former à de nouvelles compé-

tences.

Axe Vivre pendant et après un cancer : Améliorer la qualité de vie pendant et après la maladie, 

combattre toute forme d'exclusion

Mesure 25 : Développer une prise en charge sociale personnalisée et accompagner l'après cancer.

Mesure 26 : Se doter des moyens et outils nécessaires au développement de l'accompagnement 

social personnalisé.

Mesure 27 : Améliorer les réponses aux possibles situations de handicap ou de perte d'autonomie 

transitoires ou défi nitives liées au cancer.

Mesure 28 : Garantir l'accès des personnes malades et guéries aux assurances et au crédit.

Mesure 29 : Lever les obstacles à la réinsertion professionnelle des personnes atteintes de cancer.

Mesure 30 : Créer un Observatoire sociétal des cancers.
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Un nouveau
PLAN est en
préparation !
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Le cancer est la maladie la plus redoutée par les français, elle est jugée par une gran-
de partie d’entre eux comme étant une maladie « pas comme les autres » qui peut 

toucher tout le monde. Malgré les efforts importants en matière de recherche, de 
soins, de prévention et des progrès médicaux réalisés, les cancers sont devenus en 2004 la 

première cause de décès en France avec trois décès sur dix. Ils sont en effet responsables 
de plus de 158 000 décès annuels en France métropolitaine en 2007. Après une phase 
d’augmentation de 1970 à la fin des années 1980, le risque de décéder d’un cancer dimi-

nue globalement depuis le début des années 1990, chez les hommes comme chez les 
femmes [1].  
 

Le nombre de cas de cancer a augmenté quant à lui de 89 % en France entre 1980 
(170 000 cas estimés) et 2005 (320 000 cas estimés) [2]. Environ 47 % de cette variation est 

imputable au risque de cancer lui-même (le reste étant lié à l’augmentation de la popula-
tion et son vieillissement). Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent en 2005 

tous genres confondus et relègue le cancer du sein en seconde position. Le cancer le plus 
létal est le cancer du poumon, suivi par le cancer colorectal (en nombre de décès par an). 
 

Le fait marquant des 25 dernières années au niveau national est la forte divergence entre 
l’évolution de l’incidence et celle de la mortalité. Cette divergence s’explique essentielle-

ment par l’évolution croisée des cancers les plus agressifs dont l’incidence chute ces der-
nières années, comme par exemple le cancer de l’œsophage, de l’estomac et des voies 
aéro-digestives supérieures (VADS), et des cancers de pronostic plus favorable, en aug-

mentation, comme les cancers du sein et de la prostate. La recherche systématique des 
tumeurs (prostate et sein) ou leur découverte fortuite grâce à une utilisation de plus en 

plus fréquente de systèmes d’imagerie sophistiqués (thyroïde) ont fortement contribué à 
cette évolution.

I - La situation épidémiologi-
que  
 

II - La prévention  
 

III - Le dépistage  
 

IV - La prise en charge 
 

V - L’accompagnement et le 
suivi 
 

VI - Les répercussions sur la 
vie quotidienne 
 

VII - La recherche - Les pro-
jets et  initiatives régionales 

Ce bulletin est publié dans le cadre de la semaine européenne de lutte contre le cancer (11 au 15 octobre) 
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Faits marquants 

Une mortalité régionale comparable avec celle de la France pour les hommes et une sous-mortalité pour les femmes, 

Une surmortalité masculine régionale pour le lymphome malin non hodgkinien et le myélome, 

Par an, plus de 5 100 décès et 10 000 cas incidents en Poitou-Charentes 

Plus de 62 400 personnes bénéficiaires dans la région de l’affection de longue durée « tumeur maligne » du régime 

général 

Cinq à 10 % des cancers seraient dus à une exposition professionnelle, 

La moitié des cancers de l’enfant surviennent avant l’âge de cinq ans, 

Des taux de participation régionale au dessous des recommandations nationales (56 % pour le cancer du sein et 39 % 

pour le cancer colorectal) pour les dépistages organisés, 

Dans la région, 27 établissements peuvent prendre en charge les malades du cancer,  

Des répercussions notables sur la vie quotidienne, au niveau de la qualité de vie mais également avec des conséquences 

professionnelles et économiques, 

Des structures régionales mises en place pour accompagner le malade du cancer. 
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Indice Comparatif de Mortalité  

pour l’ensemble des tumeurs et par localisation tumorale 

(Référence France = 100, période 2005-2007) 

Le Poitou-Charentes a un niveau de mortalité comparable à la France avec plus 

de 5 160 décès annuels (2005-2007) et 10 095 nouveaux cas de cancers se-

lon les dernières estimations du réseau Francim en 2005. Pour l’année 2009, 
62 400 personnes du régime général d’assurance maladie bénéficient de l’affec-

tion de longue durée « tumeur maligne » soit 4,4 % de la population régiona-

le du régime général. 
 

La région Poitou-Charentes est la région présentant le taux d’incidence brut 

estimé de lymphomes malins non hodgkiniens le plus élevé en France, que 

ce soit chez les hommes (23,5 cas pour 100 000 personnes) ou chez les femmes 

(18,4 cas pour 100 000 personnes). Elle est également en surmortalité de 15 % 

par rapport à France , ainsi que pour les myélomes. 
 

La région présente une surmortalité masculine par cancer colorectal de 8 % 

par rapport à la France depuis une décennie. Cette situation est particulière-

ment prononcée dans le département des Deux-Sèvres avec une surmortalité 

masculine significative de 17 % par rapport à la France [3]. Les estimations dé-
partementales de l’incidence du cancer colorectal à partir des données hospita-

lières montrent également une situation défavorable en région Poitou-
Charentes, avec des taux d’incidence estimés de cancer colorectal qui figurent 

parmi les plus élevés en France [4]. 

I - La situation épidémiologique du cancer en Poitou-Charentes 

Sources : Inserm CépiDc, Insee  Exploitation ORS Poitou-Charentes 
En gras : différence significative avec la France à 5 % 

Myélome114,6

LMNH114,51

Colorectal 104,0

Prostate 99,9

Poumon 98,0

VADS 96,8

Sein 93,2

Oesophage89,1

Vessie 88,1

Estomac 86,4

Tumeurs 99,0

Ensem

Surmortalité régionale 

Sous-mortalité régionale 

Pas de différence significative 
avec la mortalité nationale 

VADS : Voies Aéro digestives supérieures 
LMNH : Lymphomes malin non hodgkinien 

(femmes)

(hommes)
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Chez les hommes 

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez les hommes avec 2 273 nouveaux cas annuels estimés en région Poitou-Charentes, loin 

devant le cancer colorectal (729 nouveaux cas annuels estimés) et le cancer du poumon (707 nouveaux cas annuels estimés).

Le cancer du poumon est néanmoins le plus meurtrier avec près de 85 décès annuels pour 100 000 habitants en région Poitou-Charentes, et avec 

un taux de survie estimé les plus faible. Les taux régionaux de mortalité ont augmenté de 30 % entre 1980 et 2006.  

Le cancer colorectal occasionne quasiment autant de décès (328) que le cancer de la prostate (337). 
 

Chez les femmes

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les femmes avec 1 441 nouveaux cas annuels estimés en région Poitou-Charentes, il compta-

bilise également un quart des personnes bénéficiaires de l’ALD 30*. Le second cancer prédominant est le cancer colorectal avec 576 nouveaux cas 

annuels estimés. Le cancer du poumon, qui est devenu le troisième cancer le plus fréquent chez la femme en France, est responsable de 190 décès 

annuels. Une augmentation des taux de mortalité féminins pour ce cancer de 103 % est enregistrée entre 1980 et 2005, avec, en parallèle, une 
hausse importante au niveau des nouveaux cas annuels  (5,2 cas pour 100 000  femmes en 1980, 19,6 cas pour 100 000 femmes en 2005). 

Les cancers du corps de l’utérus se situent à un niveau proche du cancer des poumons en nombre de nouveaux cas (178 nouveaux cas annuels 

estimés de cancers du corps de l’utérus et 172 nouveaux cas pour le  cancer du poumon ).

Nombre de cas incidents, de décès annuels et de bénéficiaires en ALD en Poitou-Charentes 

* ALD 30 : Il s’agit de l’affection de longue durée « tumeur maligne, affection maligne su tissu lymphatique ou hématopoïétique » (cf. 3 des sources de données) 
Sources : Francim, données ALD interrégimes, Carsat ERSM, Inserm CépiDc,  

  Prostate Sein Colorectal Poumon LMNH VADS 

Age moyen au diagnostic 71 ans 61 ans H : 70 ans, F : 73 ans H : 65 ans, F : 64 ans H : 63 ans, F : 66 ans H : 60 ans, F : 64 ans 

Age moyen au décès 80 ans 70 ans H : 74 ans, F : 78 ans H : 65 ans, F : 64 ans H : 72 ans, F : 76 ans H : 60 ans, F : 64 ans 

Taux de survie à 1 an 94 % 97 % 79 % 43 % 74 % 76 % 

Taux de survie à 5 ans 80 % 85 % 56 % 14 % 55 % 41 % 

Caractéristiques des principales localisations cancéreuses en France 

Source : La situation du cancer en France en 2009 [5] 

  Prostate Sein Colorectal Poumon LMNH VADS 

Nouveaux cas estimés (2005) 
2 273 1 441 1 305 879 356 300 

H : 2273 F : 1441 H : 729, F : 576 H : 707, F: 172 H : 195, F: 161 H : 239, F: 61 

Nouvelles admissions annuelles en ALD 30* (2005-2007) 1 775 1 587 1 023 708 265 324 

Bénéficiaires du régime général en ALD 30* (2009) 11 103 16 098 6 720 2 631 1 855 3 036 

Décès annuels moyens (2005-2007) 
337 351 586 901 158 125 

H : 337 H : 9, F : 341 H : 328, F : 258 H : 711, F :190 H : 94, F :63 H : 107, F :17 
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Proportion de salariés exposés à des produits
cancérogènes (en %)

Les cancers professionnels 

Un cancer est dit « professionnel » lorsqu’il est la conséquence de l’exposition d’un tra-

vailleur à un facteur cancérogène sur son lieu de travail. 

En France, 5 à 10 % des cancers seraient dus à une exposition professionnelle [6], 

soit pour la région entre 505 et 1 010 cas de cancers incidents d’origine professionnel-
le. Or, d’après les données de la Carsat1, le nombre de cancers professionnels reconnus 

et indemnisés est de 12 en 2008.  

Les principales causes identifiées sont l’exposition à l’amiante, au benzène, aux 
rayonnements ionisants et aux poussières de bois. Ces causes représentent, selon 

l’HCSP2, 98 % des cancers d’origine professionnelle.  

Selon l’enquête Sumer [7], environ 13,5 % des salariés (soit 2 370 000 salariés) se-

raient exposés à au moins un facteur cancérogène au cours de son activité profes-

sionnelle : les hommes sont quatre fois plus exposés que les femmes, les ouvriers plus 

que les autres professions. 

Catégorie de salariés 
Exposition à des produits 

cancérogènes (en %) 

Ensemble 13,5 

Hommes 20,4 

Femmes 4,3 

Cadres 3,3 

Professions intermédiaires 11,1 

Employés administratifs 1,3 

Employés de commerce et de service 5,3 

Ouvriers qualifiés 30,9 

Ouvriers non qualifiés 22,5 

Sources : Sumer 2003 [7] Réalisation ORS Poitou Charentes

1 : Caisse d’assurance retraite et de la santé au travail 
2 : Haut conseil de santé publique 

Sources utilisées 
1. Les données de mortalité sont renseignées à partir des certificats de décès et fournies par le Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (Inserm CépiDc). Elles sont exhaustives au niveau national.  

2. Les données d’incidence ne peuvent être fournies que par les registres des cancers qui, hormis les registres pédiatriques (leucémies et tumeurs solides), ne couvrent en France qu’une partie du territoire correspondant actuelle-

ment à 16 % de la population française (17 registres du cancer). Il est donc nécessaire d’avoir recours à une méthode statistique appropriée (reposant sur la modélisation du rapport incidence/mortalité) afin d’estimer le nombre de 

nouveaux cas au niveau national ou régional. C’est devant le reflet imprécis des disparités géographiques et la difficulté de produire des indicateurs fiables au niveau régional et infrarégional que la mise en œuvre d’un registre 
régional des cancers a eu lieu en Poitou-Charentes. 

3. Les données d’affections de longue durée (ALD) de l’Assurance Maladie (CNAMTS, MSA, RSI) : Les ALD sont des maladies qui nécessitent un suivi et des soins  prolongés (supérieurs à 6 mois) et des transports coûteux 

ouvrant droit à une prise en charge à 100 % par l’assurance maladie. Ces maladies comprennent 30 pathologies parmi lesquelles se trouvent les cancers (ALD30). Une personne est admise en ALD, suite à la décision du médecin 

conseil de l’assurance maladie. Le dénombrement des nouvelles admissions en ALD pour une maladie fournit donc une estimation de l’incidence de cette maladie, le nombre de bénéficiaires d’ALD à une date t permet d’en estimer 

la prévalence.  

Les cancers des enfants 
 

Selon le registre national des tumeurs solides de l’enfant et le registre national des hémopathies mali-

gnes de l’enfant, sur la période 2000-2004, 8 473 nouveaux cas de cancer ont été diagnostiqués chez 

les enfants de moins de 15 ans, soit un taux d’incidence brut de plus de 152 cas pour un million d’en-

fants de moins de 15 ans. Les principaux types de cancers observés sont les leucémies, les tumeurs 

embryonnaires, les tumeurs du système central et les lymphomes. Les plus jeunes (moins de 1 an) 

sont les plus concernés avec un taux d’incidence annuelle de 243 pour un million d’enfants de moins de 

1 an, contre 197 pour ceux âgés de 1 à 4 ans, 122 pour les 5-9 ans et 129 pour les 10 à 14 ans. Les leucé-
mies touchent plus fréquemment les 1-4 ans tandis que les tumeurs du système nerveux sympathique 
concernent plus souvent les moins de 1 ans, et que les tumeurs malignes osseuses concernent plus fré-

quemment les 10-14 ans. La moitié des cancers de l'enfant surviennent avant l'âge de 5 ans. Les 

tumeurs embryonnaires sont particulièrement précoces alors que les lymphomes, les tumeurs osseuses 
et les tumeurs épithéliales surviennent essentiellement après 5 ans. 
 

En 2005, en France, 320 enfants sont décédés d’un cancer ce qui représente presque 8 % 

de la mortalité des 0-14 ans. Cette proportion diffère fortement en fonction de l’âge : elle 

est de moins de 1 % avant 1 an, et atteint 22 % chez les 1-14 ans (deuxième cause de mor-
talité après les accidents). La mortalité a diminué, passant de 6,7 pour 100 000 en 1980 à 
2,9 pour 100 000 en 2005. La diminution la plus marquée concerne les leucémies. Dans 

l’ensemble, la survie est estimée à un peu plus de 75 % à 5 ans et à un peu plus de 72 % à 
10 ans (période 1990-1999). Ce taux dépend du type de cancer et de l’âge de l’enfant au 

moment du diagnostic. 
 

La prise en charge est assurée par le biais de l’Unité 

d’oncologie pédiatrique, située au CHU de Poitiers. Elle 

assure la prise en charge (y compris prise en charge psy-
chologique et sociale) ainsi que le suivi pluridisciplinaire et coordonné des patients. Un 

accompagnement est mis en place pour assurer un suivi scolaire personnalisé pendant et 
après le traitement. Le suivi est coordonné par le médecin de l’unité en liaison avec les 

médecins traitants et spécialistes. 

Activité de l’unité onco  

pédiatrique en 2008 : 
560 séjours 
105 patients suivis 
Age moyen des patients : 12,4 ans 
74 % de garçons 

Source : La situation du cancer en France en 2009 [5] 
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Principaux  cancers chez les enfants 

en France en 2000-2004 (%)

Leucémies Tumeurs embryonnaires
Tumeurs système central Lymphomes
Autres

Source : Registre National des Tumeurs Solides de l’Enfant [8] 
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II - La prévention 

Pour réduire l’incidence des cancers, il faut agir sur les facteurs de risque identifiés, qu’ils soient liés au mode de vie, à l’environne-
ment ou au milieu professionnel. 

 

Les modes de vie [9] 

Le tabac  

En France, le nombre de décès liés au tabac est estimé à 60 000, dont 

37 000 par cancer (données InVS, 2009). Le tabagisme est impliqué 
dans les cancers du poumon mais égale-
ment des voies aérodigestives supérieu-

res (bouche, larynx,pharynx, œsophage), 
de la vessie et du pancréas. Il serait aussi 

en cause dans les cancers des voies uri-
naires et du rein, de l'estomac, du col de 
l'utérus et dans certaines leucémies. Les 

mesures d'interdictions, les taxes, les 
aides au sevrage, l'information, l'éduca-

tion et la communication sont les princi-
paux leviers de la stratégie de lutte 
contre le tabac.  

 

L’alcool  

En France, la consommation de boissons 

alcoolisées représente la seconde cause 
de mortalité évitable par cancer, après le 

tabac. En 2000, près de 10 000 décès par 
cancer étaient attribuables à l’alcool. Sa 
consommation augmente le risque de 

p l u s i e u r s  c a n c e r s  :  b o u -
che, pharynx, larynx, œsophage, côlon-

rectum, sein… En matière de prévention 
des cancers, en l’absence de dose sans 
effet, la consommation d’alcool n’est pas 

conseillée. 
 

La nutrition 

Une alimentation diversifiée et équili-
brée (notamment la consommation de 
fruits et légumes), limitant la consommation de boissons alcoolisées, 

associée à la pratique d'une activité physique, peut réduire le nombre 
de nouveaux cas de cancers. les facteurs qui augmentent le risque de 

cancers concernent principalement le surpoids et l’obésité, la 
consommation de boissons alcoolisées et l’excès de viandes rouges 
ou de charcuteries. De plus, le sel et les compléments alimentaires à 

base de bêta-carotène ne sont pas recommandés. 

L’environnement et le milieu professionnel  
 

Les liens entre les expositions environnementales et les cancers sont diffi-
cilement démontrables. De plus, les définitions de l’environnement va-
rient d’un organisme à l’autre selon par exemple que les expositions pro-

fessionnelles soient considérées ou non 
comme des expositions environnementa-

les. Ainsi, l’InVS estime dans une fourchet-
te de 5 % à 10 % les cancers liés à des 
facteurs environnementaux tandis que 

l’OMS, qui intègrent différents aspects de 
la santé humaine l’estime à 19 %. C’est 

pourquoi la distinction entre expositions 
environnementales ou professionnelles 
est difficilement réalisable. 

 
Les liens de causalité reconnus ou à 

l’étude plutôt liés à l’environnement 

les rayonnements solaires et les UV 
artificiels pour ce qui est des mélanomes 

Le radon, responsable d’environ 13 % 
des cancers du poumon 

Une dioxine (2, 3, 7, 8, TCDD) cancérigè-
ne pour l’homme selon le CIRC (Centre 

International de Recherche sur le Cancer) 

Les pesticides mis en cause dans l’aug-
mentation des tumeurs cérébrales 

Les champs d’extrême basse fréquence 
possiblement cancérogènes selon le CIRC 

 Les champs radiofréquence de faible 
intensité à l’étude ainsi que des cas de 

leucémie autour d’installations nucléaires 
chez l’enfant et le jeune adulte. 
 

Les facteurs plutôt liés à l’activité professionnelle 

Le rôle des facteurs de risques professionnels est souvent ignoré, notam-

ment lorsque le cancer survient après la cessation d’activité. Environ 
13,5 % des salariés seraient exposés à au moins un facteurs cancérogène 
au cours de leur activité.  Selon l’Afsset, les facteurs de risque qui concer-

nent un plus grand nombre de salariés sont les gaz d’échappement diesel, 
les huiles entières minérales, les poussières de bois, la silice cristalline, le 

trichloréthylène, le formaldéhyde, les goudrons de houille, le chrome, 
l’amiante, les hydrocarbures halogènes et nitrés , et les fibres céramiques. 

Quelques programmes et actions de prévention … 

 

Outre le plan national cancer 2009-2013, la prévention du cancer 
s’articule autour de différents programmes et actions nationales et 

locales, en voici quelques uns. 
 

« Le Bagage de BONNESANTE : pour partir d’un bon pied sur les 

chemins de la vie »  

C’est un programme d’éducation pour la santé destiné aux enfants 

d’âge scolaire, basé sur une mallette de jeux originaux créés pour 

animer depuis plusieurs années la semaine nationale de lutte contre 

le cancer. Il a pour objectif de faire prendre conscience que dès le 

plus jeune âge on est artisan de son capital santé de demain. Déve-

loppé grâce à de nombreux partenaires et à une convention de 

lauréat national « Agir pour la prévention : une initiative sanofi-

aventis », ce programme est porté par le Réseau Onco-Poitou-

Charentes et fédère de nombreux acteurs autour d’un message 

simple, répétitif comme une comptine, qui s’applique à un grand 

nombre de maladies chroniques non transmissibles. 
 

Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) s’appuie largement 

sur les travaux du Haut Comité de santé publique (2000). Le PNNS a 

pour objectif général l’amélioration de l’état de santé de l’ensemble 

de la population en agissant sur l’un de ses déterminants majeurs : 

la nutrition. En 2006, a été lancé pour 5 ans le PNNS 2 (2006-2010).  
 

Le Plan National Santé Environnement (PNSE 1 et 2) et le Plan Santé 

au Travail (PST 1, et 2 ) fixent les objectifs à atteindre pour limiter 

l’exposition des populations à des substances cancérogènes dans 

l’environnement général et professionnel . L’Agence française de 

sécurité sanitaire de l’environnement et du travail (AFSSET) évalue 

les risques professionnels et environnementaux. Enfin, le Plan can-

cer 2009-2013 a ciblé certaines de ses mesures sur la réduction des 

cancers environnementaux et professionnels. D’autres initiatives de 

surveillance, tel le Programme National de Surveillance du Mésothé-

liome (PNSM), ont été mises en place.  

Facteurs de risque connus ou suspectés par localisation [5]

Prostate Sein Colorectal Poumon LMNH VADS 

hérédité, alimentation riche en 

calcium, cadmium, pesticides, 

arsenic 

histoire hormonale et reproductive 

de la femme, ses antécédents fami-

liaux et de lésions bénignes du sein,  

risques professionnels et environne-

mentaux 

alcool, surpoids et obésité, viandes 

rouges, charcuterie 

tabac, risques professionnels et 

environnementaux, pollution 

atmosphérique 

risques professionnels et environ-

nementaux 

alcool, tabac, virus (EBC, papilloma-

virus), expositions professionnelles 
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Le ressenti de la population cible … 

Selon le Baromètre cancer 2005 [12], parmi les personnes de 50 à 74 ans 

interrogées sur toute la France, 45 % ont réalisé, soit un test de dépista-

ge de sang occulte dans les selles (18 %), soit une coloscopie (12 %), soit 

les deux (15 %), au moins une fois dans la vie. Cette proportion augmente avec l’âge : pour le test de dépistage de sang occulte dans les selles (TDSOS), le pourcentage at-

teint au maximum 44 % chez les 60-64 ans. Dans les départements où le dépistage était organisé (en 2005, au moment de l’enquête, 23 départements participaient au 

programme pilote de dépistage organisé), 46 % des personnes âgées de 50 à 74 ans avaient eu un TDSOS ou une coloscopie au cours de leur vie, contre 27 % dans les autres 

départements. Les personnes ayant réalisé le test l’ont fait dans le cadre d’une campagne d’information (44 %), ou suite à une proposition de leur médecin (31 %). 20 % 

l’ont réalisé de leur propre initiative : 10 % en ont fait la demande à leur médecin, et 10 % l’ont réalisé sans passer par leur médecin. Les raisons de réalisation du test sont la 

sensibilisation par le biais des campagnes d’information (30 %), un suivi médical régulier (29 %), la présence de symptômes ressentis (19 %), et le fait qu’un proche soit 

atteint d’un cancer colorectal (10 %). 
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Dépistage du cancer du sein en Poitou Charentes en 2009

Le ressenti de la population cible … 

Selon le Baromètre cancer 2005 [12], parmi les femmes de 50 à 74 ans interrogées sur toute la France, 96 % ont déclaré avoir pratiqué au moins une mammographie au 

cours de leur vie. Près de 72 % en ont pratiqué une dans les deux dernières années. Cette proportion est en augmentation depuis 2000, pour toutes les tranches d’âge. Les 

principales raisons évoquées par les femmes pour n’avoir pas réalisé une mammographie dans les deux ans ou n’en avoir jamais réalisé, sont le fait de n’avoir aucun 

symptôme (27 %) ou de n’avoir pas pris le temps (21 %). A l’inverse, les principales raisons qui ont conduit les femmes à recourir à la mammographie sont le fait d’avoir 

été conseillée par leur médecin (40 %), d’avoir reçu un courrier invitant à faire gratuitement l’examen (38,6 %). Moins de 18 % l’ont réalisé à leur initiative et 10,8 % l’ont 

demandé à leur médecin . 

Le cancer colorectal 

Un programme de dépistage du cancer colorectal a été initié en 
France en 2002 dans 23 départements pilote puis généralisé en 

2008. Il s’adresse aux hommes et femmes âgés de 50 à 74 ans. 
C’est le médecin qui fournit le test au patient, son implication est 

donc un facteur essentiel de l’adhésion des patients. En cas de test négatif, le patient est invité à refaire le test deux ans plus tard. Lorsqu’il est posi-

tif, le médecin généraliste prescrit une coloscopie pour confir-
mer le diagnostic. En 2009, le taux de participation régional est 

estimé à 39 %, ce qui est encore très en dessous de l’objectif 
national qui fixe une participation minimale à 50 %. En 2009, 
175 cancers ont été détectés dans la région pour 90 423 tests 

Hémoccult II® réalisés, avec des taux observés allant de 1,2 pour 
1 000 tests réalisés dans la Vienne à 2,6 en Charente-Maritime. 

Dépistage du cancer colorectal en Poitou Charentes en 2009

III - Le dépistage  
 

Le dépistage correspond à la prévention secondaire du cancer. Il permet de révéler la maladie en absence de signes cliniques permettant le diagnos-
tic. En France, deux types de cancer font l’objet d’un programme national de dépistage : le cancer du sein et le cancer colorectal. En dehors de ces 

programmes, des dépistages individuels sont réalisés à l’initiative des professionnels de santé en fonction du risque estimé. 
 
 

Les dépistages organisés 
 

Le cancer du sein 

Le dépistage du cancer du sein concerne les femmes âgées de 

50 à 74 ans. La mammographie est l’examen de référence et il 
est accompagné d’un examen clinique par un radiologue 
agréé. Lorsque l’examen est positif, la personne concernée 

bénéficie d’un bilan complémentaire pour affiner le diagnos-
tic. En cas d’absence d’anomalie, une seconde lecture est ré-

alisée. [9] En 2009, 469 cancers du sein ont été détectés par le 

Source : Réseau régional de cancérologie « Onco-Poitou-Charentes »        Exploitation : ORS Poitou-Charentes 
* le taux prend en compte les exclusions médicales :  en Charente, il représente 2,6 % de la population cible, 
11,8  % en Charente-Maritime, 15,5 % en Deux-Sèvres, et 15,6 % dans la Vienne (11,5 % en Poitou-Charentes). 

Le dépistage organisé (cancer du sein et du colorectal) s’appuie sur des struc
tures départementales. Dans notre région, il s’agit des structures suivantes :

l’association Orchidée en Charente, créée en 1997,
l’association Lucide 17 en Charente Maritime, créée en 2003,
l’association Arcande 79 en Deux Sèvres, créée en 2003,
l’association Docvie dans la Vienne, créée en 2002.

  Poitou-
Charentes Charente Charente-

Maritime 
Deux-
Sèvres Vienne 

Taux de  
participation  

55,6 % 55,4 % 54,4 % 63,0 % 51,0 % 

Mammographies réalisées  
… dont positives  

74 198 
4 415 

15 016 
764 

27 334 
1 872 

16 736 
1 003 

15 112 
776 

Cancers détectés  469 80 200 98 91 

Taux de cancers détectés  6,3 ‰ 5,3 ‰ 7,3 ‰ 5,9 ‰ 6,0 ‰ 

Les dépistages individuels   
 

Le dépistage du col de l’utérus est individuel et a lieu à l’initiative du gynécologue, du médecin traitant, ou de la sage femme. 

Les cancers de la peau sont dépistables précocement par un examen visuel de la peau. 

Les cancers de la cavité buccale peuvent être détectés par les chirurgiens-dentistes, les médecins généralistes et les médecins du travail. 

le dépistage du cancer de la prostate est recommandé tous les ans pour les hommes de 50 à 75 ans. En cas de présence d’un facteur de 
risque, il est recommandé dès 45 ans. 

biais des mammographies, soit un taux de 6,3 cancers pour 
1 000 mammographies réalisées. En 2009, le taux de participation régional qui a légèrement fléchi (56 %), n’atteint pas l’objectif national fixé à 70 %. 

Source : Réseau régional de cancérologie « Onco-Poitou-Charentes »        Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

  
Poitou-

Charentes 
Charente 

Charente-
Maritime 

Deux-
Sèvres 

Vienne 

Taux de participation* 39,4 % 34,2 % 35,2 % 47,3 % 44,5 % 

Tests réalisés  
… dont positifs 

90 423 
2 932 

17 645 
616 

29 935 
961 

21 109 
880 

21 734 
475 

Cancers détectés 175 24 77 49 25 

Taux de cancers détectés 1,9 ‰ 1,4 ‰ 2,6 ‰ 2,3 ‰ 1,2 ‰ 
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Les soins 
 

Les différents professionnels intervenants 

Les professionnels du soin jouant un rôle dans la prise en charge des cancers sont nombreux et divers. L’Inca et l’observatoire national des professions 

de santé ont réalisé une étude sur ce thème en 2007 [5] qui a permis de classer et de repérer les différents types de professionnels intervenant dans la 
prise en charge du cancer : 

- les professionnels qui consacrent la totalité de leur activité à la cancérologie  (oncologie médicale, oncologie radiothérapie, onco-hémotologie),  

- les professionnels qui participent au diagnostic du cancer (radiodiagnostic/imagerie, médecine nucléaire, anatomocytopathologie) 
- les médecins et spécialistes : 7 spécialités médicales (et 4 spécialités chirurgicales) 
- les autres professionnels de santé : addictologues, biologistes médicaux, conseillers en génétique, diététiciens, infirmiers, manipulateurs électroradio-

logie, pharmaciens, psychologues, psycho-oncologues et radiophysiciens 
 

Les établissements de santé 

Les établissements qui veulent prendre en charge et traiter des patients atteints de cancer doivent être titulaires d’une autorisation de traitement du 
cancer. Selon l’autorisation obtenue, ils peuvent intervenir pour la chimiothérapie, la radiothérapie, et/ou la chirurgie. 

Dans la région, 27 établissements ont obtenu l’autorisation de prendre en charge des malades du 
cancer. Certains de ces établissements ne peuvent intervenir sur la totalité des activités. Seuls 3 éta-

blissements n’ont aucune autorisation pour intervenir en chirurgie (chirurgie carcinologique mam-
maire, digestive, urologique, thoracique, gyné-

cologique, ORL et maxillo-faciale), peu d’entre 
eux peuvent réaliser des radiothérapies (5 éta-
blissements) tandis qu’environ 40 % réalisent 

des chimiothérapies (10 établissements). 
 

Les soins à domicile 

L’hospitalisation à domicile (HAD) est assurée 
sur l’ensemble du territoire régional : en février 

2010, 286 places étaient installées. C’est en Cha-
rente-Maritime que ce nombre est le plus im-

portant (82 places installées), devant la Vienne 
(80 places installées), la Charente (69 places 
installées), et les Deux-Sèvres (55 places installées). Cette activité est assurée à la fois par le secteur 

public et le secteur privé. Dans la région, l’hospitalisation à domicile est assurée pour près de 42 % 
par le secteur public. Cette proportion diffère fortement d’un département à l’autre, avec un taux 

maximum de près de 64 % dans les Deux-Sèvres tandis qu’aucune structure public n’assure ce service en Charente. En Charente-Maritime et dans la 
Vienne, les places installées sont gérées par le secteur public 
respectivement dans plus de 48 % des cas et dans plus de 56 

% des cas. 
 

Les soins palliatifs 

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une ap-
proche globale de la personne atteinte d'une maladie grave, 

évolutive ou terminale. L’objectif des soins palliatifs est de 
soulager les douleurs physiques et les autres symptômes, mais 
aussi de prendre en compte la souffrance psychologique, so-

ciale et spirituelle.  Dans la région, il existe une unité de soins 
palliatifs au CHU de Poitiers. En 2010, l’Agence Régionale 

d’Hospitalisation a reconnu 112 lits dédiés aux soins palliatifs. 
 

Source : Réseau régional de cancérologie Onco-Poitou-Charentes   
Réalisation : ORS Poitou-Charentes 

Châtellerault 

Thouars 

Jonzac 

Poitiers 

Niort 

Angoulême 

La Rochelle 

Royan 
Cognac 

Saintes 

St Jean d’Angély Rochefort 

Chimiothérapie 
Chirurgie 
Radiothérapie 
Chimiothérapie et chirurgie 
Chimiothérapie  - radiothérapie - chirurgie 

Etablissements ayant une autorisation
de traitement du cancer (2009)

Attractivité régionale et fuite extrarégionale 
 

Une étude menée sur les données de la base régionale PMSI 2009 estime 

à 6 % le nombre de patients résidant hors région Poitou-Charentes et 

opéré pour leur cancer dans un établissement en région. Quarante 

quatre pour cent de ces patients étaient pris en charge dans un établisse-

ment de la Vienne (dont 58 % au CHU de Poitiers), 22 % dans les Deux-

Sèvres, 22 % dans la Charente-Maritime et 13 % en Charente. 
 

A contrario, 16 % des patients résidant en région Poitou-Charentes ont 

été opérés hors région pour leur cancer, soit près d’un patient sur six. . 
 

Près d’un patient sur deux (48 %) a été opéré en Gironde (dont 45 % sur 

le CHU de Bordeaux et 24% sur l’Institut Bergonié), loin devant le Maine-

et-Loire (16 %), la Haute-Vienne (9 %), la Loire-Atlantique (8 %) ou 

encore Paris (6 %). 

 

Source : Registre des cancers Poitou-Charentes 

Les centres de coordination en cancérologie (3C) 

En 2000, des unités de concertation pluridisciplinaire en onco-

logie (UCPO) avaient été créées dans les 5 territoires sanitaires de la région. Elles évolueront en 3C d’ici fin 2010. Tout établissement de santé prenant en 
charge des patients atteints de cancer doit être membre d’un réseau de cancérologie et doit organiser ses activités de cancérologie dans le cadre d’un 
Centre de Coordination en Cancérologie (3C). Il constitue le pivot de l'organisation territoriale en réseau. Ces missions sont centrées sur la qualité, la 

coordination et la continuité du processus de prise en charge du patient, le respect de ses droits et son association aux décisions qui le concernent ainsi 
que sur l’évaluation de la qualité des soins et des pratiques professionnelles et leur amélioration continue.  

IV - La prise en charge  

Une étude sur le délais de soins 
 

Une étude récente a évalué les déterminants socio-économiques et géographiques du 
délai de traitement par radiothérapie chez des patientes atteintes de cancer du sein non 
métastasé en Poitou-Charentes et en Aquitaine (cohorte REPERES). Pour les patientes sans 
chimiothérapie, le délai médian chirurgie-radiothérapie était de 6,9 semaines. Pour les 
patientes avec chimiothérapie, le délai médian chimiothérapie-radiothérapie était de 4,0 
semaines. L’analyse a mis en évidence une variabilité importante liée à l’établissement de 
radiothérapie. Le délai chirurgie-radiothérapie était plus court pour les patientes jeunes, 
celles qui avaient cherché des informations et celles pour lesquelles chirurgie et radiothé-
rapie avaient été réalisées dans le même établissement. En revanche, aucune caractéristi-
que socio-économique ou géographique, en dehors de l’établissement, n’était associée au 
délai chimiothérapie-radiothérapie.

Determinants of variability in waiting times for radiotherapy in the treatment of breast cancer. 
Bouche Gauthier, Ingrand Isabelle, and Al. 
A paraître dans la revue "Radiology and Oncology" 
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V - L’accompagnement et le suivi 

Les associations  

d’usagers 

En Poitou-Charentes, de 
nombreuses associations 

d’usagers œuvrent pour 

l’accompagnement des 
malades du cancer. Ainsi, 

pas moins de 44 associa-
tions sont ainsi réparties 

sur les 4 départements de 

la région : 12 en Charente, 
13 en Charente-Maritime,  

10 dans les  Deux-Sèvres 
et 9 dans la Vienne.  

Les réseaux 

Dans la région 13 réseaux gérontologiques et 

3 réseaux de soins palliatifs ont vocation à 
accompagner et à suivre les malades du can-
cer notamment. Ces différents réseaux sont 

susceptibles de collaborer avec « Onco-Poitou-
Charentes ».  Ce réseau régional de cancérolo-

gie, association créée en mai 2006, réunit et 
coordonne tous les professionnels prenant en 
charge des patients cancéreux. Il a pour objec-

tif de permettre à tous les patients d’accéder à 
une prise en charge globale de qualité. Ce 

n’est pas un réseau de soins. C’est un réseau 
de partage de l’information et d’harmonisation 

des outils et des pratiques. 

Les Espaces de rencontre et d’information (ERI) 

Deux ERI sont présents sur le territoire régional (au CH d’Angoulême depuis 

2007 et au CHU de Poitiers depuis 2009). Leur rôle est de contribuer à une 
prise en charge de qualité. En interactivité avec les acteurs de soins, l’ac-

compagnateur en santé de l’ERI offre aux patients et aux proches un accès à 

l’information, un accompagnement et une écoute et organise des manifes-
tations (réunions débats, ateliers thématiques). 

Espace adolescent du CHU de Poitiers 

Cet espace accueille les adolescents et met à disposition jeux, consoles vi-

déo, télévision et livres. Les enfants qui le peuvent se rendent dans cet espa-
ce ou à la ludothèque, accompagnés de leurs parents tandis que des anima-

teurs se déplacent auprès des malades qui ne peuvent pas quitter leur 

chambre. D’autres associations, telles que l’Association d’entraide contre la 
leucémie (ADEL) ou l’association Jeunes enfants jouent un rôle important.  

Les inégalités face au cancer 
 

De fortes disparités sociales existent face au cancer. Ces inégalités sociales de santé peuvent exister à deux niveaux distincts : sur le risque de survenue de la maladie 

mesuré par l’incidence et sur les conditions de sa prise en charge dont l’efficacité est mesurée par la survie. 
 

Les conséquences sont perceptibles sur les données de mortalité : selon le niveau d’études, de fortes inégalités de mortalité par cancer sont constatées notamment chez 

les hommes en particulier pour le cancer des voies aéro-digestives supérieures. Chez les femmes, ces inégalités sont moindres mais sont constatées pour les cancers de 

l’utérus, de l’estomac, et le poumon, tandis que les inégalités observées pour le cancer du sein dans les années 70 ont disparu depuis les années 90. Ces inégalités pour-

raient ne pas être expliquées en totalité par des expositions différentes. En effet, « il est possible qu’il existe des inégalités sociales de survie ...[qui]... pourraient être liées 

en partie à des différences de recours aux soins. » des travaux doivent viser à identifier et à mieux comprendre ces mécanismes pour à terme proposer des moyens d’ac-

tion opérationnels pour réduire ces disparités dans le dépistage et le traitement des cancers.  
 

De plus, selon les données de l’enquête Sumer 2003, d’importantes inégalités en matière de prévention des cancers professionnels existent, inégalités qui seraient liées à 

des inégalités d’exposition aux cancérogènes. Ainsi, cinq secteurs d’activité sur 36 concentrent la moitié des salariés exposés (construction, commerce et réparation auto-

mobile, métallurgie, services opérationnels, santé). 
  

Enfin, dans la mesure où ils occupent des emplois dans les secteurs les plus exposés, les hommes constituent 84 % des salariés exposés aux cancérogènes. 

Selon une étude de l’Inserm [13], deux ans après le diagnostic d’un cancer, environ un quart des personnes concernées estime que l’annonce de la mala-
die a été trop brutale. Cependant, neuf patients sur dix estiment avoir eu une information médicale suffisante durant les deux ans qui ont suivi. Ainsi, 

sept patients sur dix se disent tout à fait satisfaits de leur suivi médical même si près d’un sur deux considère ne pas avoir été associé au choix de son 
traitement. 

VI - Les répercussions sur la vie quotidienne 

Qualité de vie et séquelles 
 

Les personnes atteintes d’un cancer déclarent, deux ans après le diagnos-
tic, une qualité de vie, physique et mentale, très inférieure à celle de la 

population générale. Les trois quarts des patients estiment conserver des 
séquelles de la maladie ou du traitement et un tiers les considèrent com-

 
-ver son emploi sont un âge plus élevé, un moindre niveau d’études, l’ap-

partenance au secteur privé, un emploi ouvrier ou agricole. De plus, les 
malades d’un cancer des voies aéro-digestives ou du poumon sont moins 

nombreux à garder leur emploi que les malades atteints d’un cancer de la 
prostate.  

En ce qui concerne les répercussions économiques, si 6 % ont vu leurs res-
sources augmenter, pour un quart, elles ont diminué. Parmi ceux qui ont vu 
leurs ressources diminuées, près des deux tiers déclarent que cette diminu-

tion serait liée au cancer. Enfin, plus de 40 % des patients ayant un emprunt 
en cours ont eu des difficultés pour le remboursement. 
 
Source : situation professionnelle et difficultés économiques des patients atteints d’un cancer deux 
après le diagnostic [14]. 

Répercussions professionnelles et économiques 
 

Les analyses visant à étudier l’évolution de la situation des patients se 
sont limitées aux patients âgés de moins de 58 ans et occupant un em-

ploi au moment du diagnostic. Parmi eux, deux ans après, deux sur dix 
étaient sans emploi : 3 % ont bénéficié d’une préretraite ou d’une retraite 

anticipée, 5 % étaient en invalidité permanente, un peu moins de 5 % 
étaient classés parmi les « autres inactifs », et 6 % étaient au chômage. 
Ainsi, plus de 80 % ont conservé leur emploi avec toutefois des situations 

diverses : 14 % sont restés en congés maladie durant les deux années, 
15 % n’ont jamais interrompu leur activité, et donc 52 % ont arrêté mo-

mentanément leur activité et l’ont reprise dans les deux ans qui ont suivi 
le diagnostic. Les facteurs associés à une moindre probabilité de conser-

 
me assez gênantes et un sur cinq comme très gênantes. Ce sont les mala-

des atteints d’un cancer des voies aéro-digestives supérieures ou du pou-
mon qui sont les plus concernés. 
 
Source : les conditions de vie des patients atteints d’un cancer deux après le diagnostic [13] 
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Le cancéropôle 

Dans le plan cancer, les cancéropôles ont pour mission de mieux structurer les compétences et les infrastructures au niveau régional et interrégional, 

dans un objectif d'interdisciplinarité, de taille critique et d'excellence scientifique. Le cancéropôle Grand Ouest, dont le siège social est à Nantes, est un 
groupement d’intérêt public qui a pour mission de contribuer au développement et au transfert de la recherche fondamentale en vue d'une meilleure 
prise en charge des patients atteints de cancer. 

 
La Tumorothèque 

Labellisée en juillet 2004, la tumorothèque permet de centraliser et d’archiver des échantillons tumoraux. Elle s’inscrit dans l’action conduite par le cance-

ropôle Grand-Ouest et a pour objectif d’associer l’ensemble des structures hospitalières publiques et privées. La Tumorothèque intègre actuellement les 
échantillons du CHU de Poitiers, le CH de Niort et les Centre hospitalier de La Rochelle, dotés d’une structure d’Anatomie et Cytologie Pathologiques 

(ACP). Fin 2009, la tumorothèque régional du CHU de Poitiers conservait 9 230 prélèvements congelés, provenant de 4 415 patients, dont 835 inclus en 
2009.  
 

Etude sur les délais de prise en charge des cancers du sein et du poumon : 

Le Réseau Onco-Poitou-Charentes a été retenu pour mener, en 2011, une étude pilotée par l’Institut National du Cancer (INCa) sur les délais de prise en 

charge de deux des cancers les plus fréquents (cancers du sein et du poumon) en région Poitou-Charentes. Cette étude, menée en collaboration avec 
l’ORS Poitou-Charentes, a pour objectif de réaliser un état des lieux des délais les plus traceurs du parcours de soins, de répondre à la demande des pa-
tients et d’identifier les éventuelles inégalités d’accès aux soins en termes de délais. 

 

Le registre régional des cancers Poitou-Charentes :  

Le registre recense depuis le 1er janvier 2008 tous les nouveaux cancers des personnes domiciliées en région Poitou-Charentes. Il participe à l'orientation 

des prises de décision en santé publique, par la production d’indicateurs indispensables à la veille sanitaire et à la planification du système de soins.  

VII - Recherches - Projets et initiatives régionales 

Ce travail a été financé par l’Agence Régionale de la Santé Poitou-Charentes dans le cadre de la Convention d’Objectifs et de 
Moyens. Il a été réalisé par l’Observatoire Régional de la Santé en partenariat avec le Réseau régional de cancérologie « Onco-

Poitou-Charentes » et le Registre des cancers Poitou-Charentes. 
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I
l n’y a pas si longtemps, la plupart des
cancers étaient diagnostiqués tardivement
parce que les patients n’étaient alertés qu’à
l’apparition d’un signe anormal. Les méde-

cins trouvaient alors des tumeurs souvent métas-
tatiques nécessitant des traitements lourds, muti-
lants, avec des chances de guérison loin d’être

excellentes. Aujourd’hui, les spécialistes se 
félicitent : en matière de cancer, certains change-
ments de mentalité, amorcés il y a une vingtaine
d’années, portent enfin leurs fruits. Il faut peut-
être voir là l’héritage des premières campagnes
de sensibilisation – on parlait alors de «propa-
gande». Il est vrai que le dépistage comme la
prévention ne sont pas le fort de la France qui, en
matière de santé publique, accuse un retard par
rapport à ses voisins européens. Et pourtant, la
première campagne remonte à 1919, à l’initiative
de l’Association française pour l’étude du cancer,
créée treize ans plus tôt. « Celle-ci s’est adressée
au gouvernement afin d’obtenir un soutien finan-
cier et un aval officiel. Le ministère de l’Hygiène
a fait placarder 45000 “avertissements ” dans
les mairies ou les écoles, soit une moyenne d’une

Certains chiffres font peur. Ceux des cancers diagnostiqués

notamment : 280000 nouveaux cas chaque année en France, 

soit 760 par jour ! Ce nombre ne cesse d’augmenter : il était 

de 189000 en 1985… Mais grâce à une sensibilisation et au

dépistage, certains cancers peuvent être diagnostiqués de plus

en plus précocement et sont donc plus réceptifs au traitement.

C’est dire la nécessité de se surveiller de près.
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DE CHACUN

Dès 25 ans, les femmes 
se voient proposer un test pour
détecter les lésions précancéreuses
du col de l’utérus. Ceci explique 
en partie le spectaculaire recul 
du nombre de nouveaux cas : 
6000 en 1975 contre 3300 en 2000.

h

LA RESPONSABILITÉ

DE CHACUN

LE DÉPISTAGE : L’AFFAIRE DE TOUS

52



affiche par commune ! », explique Nathalie
Huchette, chargée d’études au musée Curie.
Reprenant les idées du Pr Claudius Regaud, 
premier directeur de la Fondation Curie, La
Ligue française contre le cancer née à la fin de 
la Première Guerre mondiale prend le relais, 
avec des tracts et des affiches illustrées qui, dès
1923, insistent sur la nécessité d’un diagnostic
précoce : «Le cancer peut être guéri s’il est
traité à son début», « Le cancer, tuez-le dès son
début». Faute de techniques, on ne parlait pas à
l’époque de dépistage. Mais ces actions avaient
le mérite d’exister.

Une prise de conscience

Depuis une vingtaine d’années, de mieux en
mieux informée, une partie de la population
prend sa santé en charge, consulte régulièrement
son médecin traitant, fait des « contrôles»… Le
praticien prescrit ou réalise des examens complé-
mentaires (frottis, mammographie, bilan sanguin,
par exemple), même si l’examen clinique qu’il a
effectué est normal. C’est le dépistage individuel.
Il laisse toutefois de côté toute une frange,
encore importante, de la population qui ne
consulte que lorsque « ça va mal» et qui peut
donc rester des années sans entrer dans un
cabinet médical. 
Or, plus la tumeur est petite, moins le nombre 
de cellules malignes à détruire est important.
Elles n’ont pas eu la possibilité de se multiplier
un grand nombre de fois, d’envahir des gan-

glions, ni de former des
métastases. Elles sont aussi
plus sensibles à la radiothé-
rapie. Cela autorise donc des
traitements plus conserva-
teurs, plus doux tout en don-
nant de plus grandes chances 
de guérison.

Le cancer du sein est un bon exemple : des 
expériences scandinaves montrent que son dépis-
tage peut diminuer de 30 % la mortalité due au
premier cancer féminin en Europe. Il faut aussi
savoir que, dans les années 1980, pour environ
une femme sur deux atteintes, l’ablation du 
sein devait être pratiquée en raison de la taille 
de la tumeur. Aujourd’hui – grâce au dépistage 
précoce – dans 80% des cas, une chirurgie
conservatrice (tumorectomie) qui préserve le
sein est proposée. (Lire encadré p. 11.)

Le dépistage organisé 

du cancer du sein repose

sur les radiologues libéraux. Sont-ils 

tous compétents ?

La situation a beaucoup évolué depuis
quelques années. Désormais, les radiologues
qui souhaitent prendre part à cette campagne
de dépistage doivent suivre une formation
obligatoire et pratiquer au moins 
500 mammographies par an. L’idée est 
de ne retenir que ceux qui ont acquis 
le meilleur savoir-faire en la matière.

Au-delà de la compétence, 

sont-ils tous bien équipés ?

Depuis 2003, le contrôle des appareils de
mammographie est sous la responsabilité 
de l’Affaps1 qui a accrédité des structures 
externes. Ces contrôles, effectués tous les six
mois, complètent celui effectué par le cabinet
ou le service de radiologie. Ainsi, les appareils
de mammographie répondent à des critères
strictement définis. Si une anomalie est
révélée, et en fonction de la gravité de celle-ci,
soit l’installation est momentanément
arrêtée, soit elle continue sous couvert d’une
action correctrice validée par une nouvelle
vérification. On peut donc affirmer que les
appareils actuellement utilisés sont aux
normes en vigueur.

En quoi consiste ce dépistage?

L’examen doit comporter la palpation des
seins, la réalisation de deux radiographies
pour chaque sein. Afin d’éliminer tout risque
d’erreur, tous les clichés considérés 
comme normaux ou bénins par le radiologue 
ayant réalisé l’examen sont adressés 
pour une seconde lecture à un radiologue
indépendant formé et lisant au moins 2000
mammographies par an. Si le radiologue
ayant effectué l’examen détecte une anomalie
suspecte, il fait immédiatement réaliser 
des examens complémentaires (échographie,
prélèvement) pour confirmer le diagnostic.

Propos recueillis par Pierre Kanter

1. Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé.
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Curie et membre du

Conseil d’administration 

de l’Association pour 

le dépistage des cancers 

à Paris (Adeca 75)
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En deux ans, 7,8 millions

de femmes vont être

invitées à passer 

une mammographie.
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80% 
des tumeurs

mammaires traitées 

à l’Institut Curie 

sont suffisamment 

« petites » pour

permettre 

la conservation 

du sein.

h
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Gagner du temps sur la maladie 

Chef du Service de biostatistique et membre 
du Groupe sur la méthodoloqie du dépistage 
de l’INVS1 à l’Institut Curie, le Dr Bernard 
Asselain constate «qu’en 1986, 6% seulement

des cancers du sein étaient découverts
à la mammographie, en l’absence de
tout signe clinique. Aujourd’hui, cette
part atteint 35 à 40 % !».
Il en va de même pour le cancer 
de la prostate, le plus fréquent des 

cancers de l’homme avec 40000 nouveaux cas
chaque année en France. Urologue à l’hôpital
Saint-Louis (Paris), le Pr François Desgrand-
champs constate « qu’avant le dosage du PSA2,
l’immense majorité de ces cancers était diag-
nostiquée lorsque les patients avaient des 
symptômes qui les amenaient à consulter et qui
témoignaient d’une maladie déjà grave. Grâce à
ce test, nous découvrons aujourd’hui les tumeurs
à un stade précoce, alors qu’elles ne sont pas
encore palpables. Leur pronostic de guérison est
très bon. Proposer ce dépistage relève tout 
simplement du bon sens.» C’est ce que fait
l’Association française d’urologie, appuyée par
l’Académie de médecine : à partir de 50 ans, tout
homme devrait consulter son médecin pour un
toucher rectal et un dosage sanguin du PSA total.
« Depuis trois à quatre ans, je vois en consulta-
tion de plus en plus d’hommes qui veulent savoir,
qui demandent ce dépistage. Je ne peux que les
approuver», insiste le Pr Desgrandchamps.

Généraliser le dépistage

Pourtant, à lui seul, le dépistage individuel ne
permet pas d’atteindre la majorité de la popula-
tion concernée. Pour faire reculer le cancer, 
seule une politique d’envergure peut donner des
résultats flagrants. À l’initiative du président de
la République, une mission interministérielle
s’est penchée sur le sujet avec pour objectif, 
fixé par le Plan cancer, de réduire de 20% la
mortalité par cancer d’ici quatre ans. À la tête 
de la Mission pour la lutte contre le cancer,
Pascale Briand souligne « qu’en ce qui concerne
le dépistage, l’une des mesures essentielles est 

C’était en juillet 2002.
Alors âgée de 67 ans,
Danièle a mal 
au ventre depuis
quelques mois. Elle
finit par rendre visite 

à son médecin. Celui-ci ne trouve rien
d’anormal à l’examen clinique, mais lui
prescrit un test Hemoccult pour savoir
s’il n’existe pas du sang dans ses selles.
« Je suis allée au laboratoire, mais je ne
savais pas qu’il fallait trois prélèvements !
Deux se sont révélés positifs et mon
médecin m’a donc adressée à un gastro-
entérologue. J’ai donc pris un rendez-vous
à l’Institut Curie », se souvient Danièle.
Une coloscopie montre alors 
la présence d’une tumeur qualifiée de
« précancéreuse ». Les spécialistes lui
expliquent qu’il faut l’enlever le plus vite
possible. « J’ai été opérée en septembre,
je suis restée hospitalisée douze jours 
et au bout d’un mois, j’ai pu reprendre 
ma mère dépendante, poursuit Danièle. 
Le chirurgien m’a conseillé ensuite 
de voir un chimiothérapeute qui m’a
fortement recommandé un traitement.
C’était préférable, par précaution, pour 
être certain de détruire d’éventuelles
cellules cancéreuses. » Confiante, Danièle
accepte et programme donc sur son
agenda une séance tous les quinze jours.
« Je n’ai pas perdu mes cheveux, mais
j’avais beaucoup de nausées, j’étais 
très fatiguée, je ne supportais pas la
lumière. » Ce traitement a duré six mois.
Depuis, Danièle se rend deux fois par an 
à l’Institut Curie pour une visite 
de contrôle. Tout va bien. « Je suis
vraiment très contente d’avoir consulté
sans trop attendre. »

Pierre Kanter

TÉMOIGNAGE

« Mon médecin m’a

prescrit le test et 

j’ai suivi son conseil »

■ ■ ■

DANIÈLE, 69 ANS. 

HEUREUSEMENT, 

ELLE A FAIT 

UN TEST HÉMOCCULT
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40 000 
C’est le nombre de

nouveaux cas de
cancers de la prostate
diagnostiqués en 2000.

Leur fréquence  a
augmenté du fait de
l’allongement de la

durée de la vie faisant
de cette pathologie le

cancer masculin le
plus fréquent.
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1. Institut national de veille sanitaire.
2. PSA (de l’anglais Prostatic Specific Antigen) : marqueur 
spécifique de la prostate.

Le dépistage du cancer du

sein peut sauver 2000 à 

3000 vies chaque année.
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la généralisation de celui du cancer du sein.
Nous partons de loin. Dès 1989, quelques 
départements l’ont organisé, ils étaient quarante
au bout de dix ans, avec un taux de participation
au mieux de 50%, alors qu’il faut atteindre au
moins 70% pour avoir un réel impact. Ces
actions, aussi méritantes soient-elles, n’ont pas
bénéficié d’une volonté politique. Or aujour-
d’hui, nous sommes parvenus à généraliser ce
dépistage à l’ensemble des départements en dix
mois seulement. »
Cette vaste campagne s’appuie notamment sur
des actions d’information et de sensibilisation
(spots télévisés, réunions organisées par la
Mutualité sociale agricole afin de toucher les
femmes en milieu rural, par exemple). Des asso-
ciations ont également été particulièrement 
actives comme Europa Donna3 qui, présente dans 
33 pays, informe les femmes sur le cancer du
sein et son dépistage. « Nous avons participé à
l’élaboration du Plan cancer, nous nous battons

pour que toutes les femmes bénéficient des
meilleurs soins possibles, commente sa présidente,
Nicole Alby. Car, il y a encore des femmes qui
sont soignées dans un établissement où on 
n’opère qu’une dizaine de cancers du sein par
an, où dans lequel on ne sait pas pratiquer des
actes complémentaires essentiels pour connaître 
l’extension de la maladie. C’est inadmissible. »

Des professionnels mobilisés

Par ailleurs, le corps médical a évidemment 
été sensibilisé, et tout particulièrement les radio-
logues libéraux (lire l’interview p. 9). « Toutes 
les femmes âgées de 50 à 74 ans (elles sont 
7,8 millions !) auront reçu d’ici à deux ans une
invitation à passer gratuitement une mammogra-
phie. Un taux de participation supérieur à 70%
devrait permettre de sauver 2000 à 3000 vies
chaque année. Les premières analyses ■ ■ ■

La taille des tumeurs 

diagnostiquées diminue

Grâce à l’essor de la mammographie, 
les tumeurs du sein sont dépistées à 
un stade de plus en plus précoce. Leur 
taille moyenne au moment du diagnostic 
a donc nettement diminué au fil des ans. 
À l’Institut Curie, en 1981, elle était 
en moyenne de plus de 4 centimètres. 
On est passé à moins de 3,5 centimètres 
en 1987 et à 2,9 centimètres à présent. 
«Le bond en avant est encore plus 
impressionnant si on analyse l’évolution 
du pourcentage de diagnostic des tumeurs 
de petite taille : en 1981, seulement 
14,5 % des tumeurs diagnostiquées 
pouvaient bénéficier d’une chirurgie enlevant 
la tumeur et conservant le sein. On est passé à 52% 
sans envahissement ganglionnaire !», précise 
le Dr Bernard Asselain, de l’Institut Curie. 
Ces chiffres sont tout à la gloire du dépistage. 
Ils se traduisent par une évidente amélioration de la survie 
des patientes puisque les tumeurs sont traitées à un stade
plus précoce. Les courbes sont tout à fait éloquentes.
Peut-on faire mieux ? Sans aucun doute, puisque 

CANCER DU SEIN

DÉPISTAGE

DOSSIER

3. Europa Donna www.europadonna.org Tél. : 01 44 30 07 66

LE SAVIEZ-VOUS ?

Des associations 
se mobilisent pour

sensibiliser les
populations mal
suivies au plan

médical sur
l’importance du

dépistage, notamment
en milieu rural 

ou en périphérie 
des grandes villes. 

h

Tumeurs à un stade précoce, taille inférieure à 2 cm, sans envahissement des ganglions.
Tumeurs de taille moyenne, entre 2 et 5 cm, sans envahissement des ganglions.
Tumeurs de taille supérieure à 5 cm ou présentant un envahissement des ganglions.

Effet incontestable du dépistage du cancer 
du sein : les lésions dépistées sont de plus

en plus petites (courbe en pointillés) donnant
toutes leurs chances aux traitements.

le dépistage du cancer du sein est désormais proposé 
systématiquement à toutes les femmes à partir de 50 ans. 
Il va ainsi toucher – c’est l’un de ses objectifs – les 
femmes qui échappent habituellement à toute surveillance
médicale. Une amélioration des statistiques est donc 
espérée dans les mois et les années à venir. Et ce bénéfice
va se retrouver pour d’autres cancers visés par de nouvelles
actions de sensibilisation et de dépistage. Par exemple : 
les cancers du col de l’utérus, du côlon ou du rectum.
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montrent qu’il est déjà atteint dans le Bas-
Rhin», se réjouit Pascale Briand.
À l’heure actuelle, l’ensemble des médecins s’im-
plique dans le dépistage et le diagnostic précoce,
à l’instar du Syndicat national des dermato-
vénérologues qui organise, depuis sept ans en
mai, la Journée nationale de dépistage anonyme et
gratuit des lésions précancéreuses et des cancers
de la peau. Vice-présidente du syndicat, le 

Dr Claudine Blanchet-Bardon en rappelle le prin-
cipe : «il suffit de se rendre dans un des centres
participants (centres de santé, dispensaires…)
pour être examiné des pieds à la tête par un 
dermatologue, qui a quitté son cabinet pour l’oc-
casion. S’il dépiste une lésion suspecte, il incite
le patient à consulter le dermatologue de son
choix. Dans certains cas, il organise lui-même le
rendez-vous avec le patient.» Le bilan de cette
action est très positif puisque depuis 1998,
140000 personnes ont été examinées, 997 cancers
ont été dépistés, dont environ 200 mélanomes. 
Il faut savoir que le mélanome représente la pre-
mière cause de mortalité des femmes de 25 à 29
ans alors qu’il est guérissable dans plus de 90%
des cas, s’il est traité à son début. Dans le cas
contraire, le pronostic est très sombre.

Le dépistage nous concerne tous

Le Plan cancer entend également favoriser le
dépistage du cancer colo-rectal. « Ce dépistage
repose sur le test Hemoccult II, qui détecte la
présence de sang dans les selles, imperceptible
à l’œil », précise le Pr Denis Sautereau, chef du
Service de gastro-entérologie au CHU de
Limoges et président de la Société française
d’endoscopie digestive. S’il est positif, on 
pratique une coloscopie. Si celle-ci révèle la
présence de polypes, nous en pratiquons l’abla-
tion pour éviter qu’ils se transforment en lésions
cancéreuses (lire le témoignage p.10). Vingt-
deux départements participent actuellement à
l’évaluation de ce test pour déterminer s’il doit
être généralisé. « Ce que nous souhaitons et 
le plus rapidement possible, réclame le 
Pr Sautereau. Dans l’optique d’un dépistage par
coloscopie, elle pourrait être proposée autour
de 45-50 ans car le nombre de polypes diag-
nostiqués augmente de façon significative à
partir de cet âge et que surtout, 11,6 % des 
cancers colo-rectaux sont diagnostiqués entre
50 et 55 ans. Chez les personnes qui ont des
antécédents familiaux de cancers colo-rectaux,
il faut pratiquer une coloscopie encore plus
tôt. » Quant au dépistage des lésions pré-
cancéreuses du cancer du col de l’utérus, c’est la
raison d’être d’une des 70 mesures du Plan 
cancer. Il repose sur un test, le frottis, et concer-
ne 16 millions de femmes (lire la fiche pratique
p.13). Individuel (sur notre propre initiative ou
celle de notre médecin) ou organisé (sur ■ ■ ■
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Alors que
l’augmentation
du nombre de
nouveaux cas 
de mélanome 
de la peau est
préoccupante, 
la montée 
en puissance 
des actions de
sensibilisation
laisse espérer
un diagnostic
plus précoce
conduisant à 
une meilleure
efficacité des
traitements.
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h modification, changement d’aspect ou de couleur d’un grain de beauté ;

h troubles digestifs ou urinaires sans cause apparente ;

h toux ou enrouement persistants ;

h troubles de la déglutition ;

h plaie qui ne guérit pas ;

h hémorragie digestive, urinaire, génitale ou crachat sanglant ;

h boule dans le sein, rétractation ou écoulement du mamelon. 

L’apparition d’un de ces signes doit amener à consulter rapidement 

car ils peuvent être le symptôme d’un cancer. Outre un examen 

clinique, le médecin pourra prescrire des examens complémentaires

(radiographie, endoscopie, prélèvement…) pour déterminer l’origine

exacte du symptôme. S’il s’agit d’un grain de beauté, le dermatologue

pourra en réaliser l’ablation immédiate s’il l’estime nécessaire.

LES 7 SIGNES D’ALERTE
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Faire un frottis
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DE QUOI S’AGIT-IL ?

Chaque année en France, sont réalisés entre 5 et 6 millions de frottis. Ce test de dépistage
permet de mettre en évidence d’éventuelles anomalies des cellules du col de l’utérus, 
dont certaines sont précancéreuses. Leur traitement évite l’évolution vers le cancer. 
Grâce au frottis, la fréquence des cancers du col de l’utérus a diminué d’environ 30%. 

À QUI S’ADRESSE-T-IL ?

À toutes les femmes âgées de 20 à 65 ans sauf celles dont le col de l’utérus a été retiré 
lors d’une hystérectomie (ablation de l’utérus), par exemple. Pourtant, en France, 
à l’heure actuelle, on estime que 30 à 40% des femmes n’ont jamais fait de frottis. 
Il y a donc beaucoup d’efforts à faire pour que ce pourcentage diminue. Ce test est
remboursé à 60% par l’Assurance maladie.

À QUEL RYTHME DOIT-ON LE PRATIQUER ?

L’examen doit être régulier, selon une fréquence déterminée par le médecin en fonction des
antécédents médicaux personnels. Le rythme est généralement d’un frottis tous les trois ans.

COMMENT SE PRATIQUE-T-IL ?

Le frottis est totalement indolore. Il s’effectue lors d’une consultation chez le généraliste 
ou le gynécologue, en dehors de la période des règles, sans préparation particulière 
sauf après la ménopause (un traitement hormonal pendant les trois semaines 
précédant l’examen est alors nécessaire). 
Après avoir posé un spéculum pour écarter les parois du vagin, le médecin recueille 
des cellules du col et de l’intérieur du col avec une spatule ou une brosse. Puis, selon 
la technique utilisée, le praticien étale son prélèvement sur une lame ou place le contenu
de la brosse dans un liquide spécial (frottis en phase liquide). La seconde technique 
évite les frottis non interprétables du fait d’un mauvais étalement des cellules sur 
la lame (3 à 4% des frottis).

QUI PRATIQUE L’ANALYSE ?

Le prélèvement est adressé à un laboratoire de cytologie pour y être analysé. En observant
les cellules au microscope, le spécialiste détermine si elles présentent ou non des
anomalies, et si c’est le cas, il les caractérise selon une classification internationale 
(dite «de Bethesda») : lésions bénignes, de bas grade, de haut grade…

QUI COMMUNIQUE LES RÉSULTATS ? QUELLE SUITE Y DONNER ?

Le médecin qui a pratiqué l’examen sur la patiente lui communique le résultat des analyses. 
Si le frottis est normal, rendez-vous est pris dans trois ans. 
En présence d’anomalies, le praticien proposera selon le cas un nouveau prélèvement, 
une surveillance tous les six mois ou un examen complémentaire (la colposcopie) pour
localiser l’anomalie et en réaliser l’ablation.

h

h

h

h

Faut-il

dépister

le HPV ?

HPV : ces initiales

désignent une

famille de virus

dont certains

favorisent

l’apparition 

du cancer du col 

de l’utérus. 

Un très grand

nombre de femmes

sont contaminées,

mais dans l’extrême

majorité des 

cas, cette infection 

guérit

spontanément 

en quelques mois. 

Il n’est donc pas 

utile de chercher

systématiquement 

ce virus. Toutefois,

cette recherche 

est recommandée

lorsque le frottis

révèle certaines

anomalies (frottis

« ascus »). 

La technique 

en phase liquide 

le permet. 

La présence de 

ces virus orientera 

le médecin vers 

des examens

complémentaires.

Dans ce contexte, 

ce test est

remboursé (60 % 

de 48,60 €).

h

h

COL DE L’UTÉRUS
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invitation des pouvoirs publics), le dépis-
tage nous concerne tous, nous devons y adhérer
et nous y soumettre de bonne grâce. Il faut en
parler avec son généraliste qui se trouve en 
première ligne. Le Dr Gilles Erriau, animateur de
MG-Cancer, une association de médecins géné-

ralistes particulièrement sensibles à la
prise en charge des patients atteints de
cancer, évoque son expérience : « Si j’ai en
face de moi une femme de 50 ans, je lui
demanderai de quand date sa dernière
mammographie. S’il s’agit d’un homme, je
parlerai du PSA et du toucher rectal. C’est
un des rôles essentiel du médecin de
famille. Nous crédibilisons également les
campagnes de dépistage. En en parlant,

cela facilite l’adhésion des patients. »

L’annonce du diagnostic

Qui dit dépistage, dit aussi diagnostic. Le Plan
cancer prévoit à cet égard de « permettre aux
patients de bénéficier de meilleures conditions
d’annonce du diagnostic de leur maladie ».
Plusieurs centres spécialisés, dont l’Institut
Curie, ont été retenus pour expérimenter cette
«consultation d’annonce», jusqu’alors souvent
faite trop rapidement, parfois en quelques minu-
tes. «C’est un moment toujours très difficile,
mais le terrain a souvent été préparé lors de
l’examen initial et les patientes s’y attendent,
assure le Dr François Campana, chef du service

des consultations médico-chirurgicales à
l’Institut Curie. L’attitude des patientes a changé
depuis quelques années. Auparavant, elles ne
discutaient pas de ce que nous leur proposions,
alors qu’aujourd’hui, mieux informées, elles
posent des questions sur les effets secondaires
des traitements, mettent en avant la qualité de
vie. Il s’instaure un véritable dialogue qui abou-
tit à une décision.»
Du fait d’un nombre croissant de consultations,
on pourrait craindre que ce dialogue ne se 
réduise. Pour éviter cet écueil, l’Institut Curie,
comme d’autres établissements, a adopté un 
système de «délégation» : les femmes soignées
pour un cancer du sein sont, ou seront, suivies 
par leur gynécologue ou leur médecin traitant,
formés tout spécialement. Les patientes ne
consulteront de spécialiste hospitalier que tous
les deux ans. Ce qui donnera à ces derniers plus
de temps pour accompagner leurs nouveaux
patients.
La nécessité de surveiller les signes avant-
coureurs ne fait pas de doute, que ce soit pour
être pris en charge rapidement ou pour se 
rassurer sur sa bonne santé. C’est l’affaire 
tant des médecins que de chacun d’entre nous.
Les actions de dépistage seront certainement
étendues dès lors que des techniques simples 
et fiables le permettront. Avec, à la clef, des
milliers de vies sauvées…

Pierre Kanter

LE JOURNAL DE

L’INSTITUT CURIE14 ,

DÉPISTAGE

DOSSIER

Expertise de l’Institut Curie

Depuis mars dernier, à l’Institut Curie

comme dans 57 établissements 

de santé de 15 régions, un nouveau

dispositif d’annonce du diagnostic est

expérimenté impliquant 30000 nouveaux

patients en 2004. L’un des objectifs 

est que le diagnostic soit annoncé 

au patient au cours d'une consultation

longue et spécifique, réalisée par 

un médecin acteur du traitement

(oncologue, chirurgien, spécialiste

d'organes…). En 2006, tous 

les nouveaux malades atteints 

de cancer devraient en bénéficier. 

■ ■ ■

Dosage sanguin 

et toucher rectal

réguliers sont

recommandés dès 

50 ans pour surveiller 

la prostate.
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La Cour des Comptes fustige l'échec des 
politiques de lutte contre le tabagisme
LE MONDE | 13.12.2012 à 12h00 • Mis à jour le 13.12.2012 à 12h42 
Par Laetitia Clavreul 
 

Les associations de lutte contre le tabac apprécieront, les fabricants et les buralistes 
plutôt pas. La Cour des comptes devait remettre à l'Assemblée nationale, jeudi 13 
décembre, un rapport d'évaluation des politiques de lutte contre le tabagisme. Elle y 
pointe une discontinuité des décisions, un manque de contrôle, trop de poids laissé aux 
lobbies... et, au fi nal, un résultat «décevant» et «inquiétant», puisque la prévalence du 
tabac, notamment chez les femmes et les jeunes, augmente de nouveau.

La Cour estime que les politiques de lutte se sont "essouffl ées", mais c'est clairement leur échec qui transpa-
raît. Cela ne devrait pas déplaire au président de l'Assemblée Claude Bartolone, qui doit recevoir ce rapport 
demandé par son prédécesseur Bernard Accoyer, car en fi ligrane, ce sont les choix de la droite depuis 2005 
qui sont dénoncés.

Contrôles inexistants

Certes, des mesures ont été prises, comme l'interdiction de fumer dans les lieux publics, ou la vente aux 
mineurs. Mais il n'y a quasiment aucun contrôle de leur application. A titre d'exemple, un buraliste encourt 
un risque par... siècle d'être contrôlé par les Douanes. Quant aux préfets, auxquels le ministère de l'intérieur 
a demandé un bilan des contrôles, trois seulement ont répondu. Seules les associations antitabac veillent, en 
saisissant les tribunaux.

Discontinuité des politiques

Elles ont manqué de cohérence. Après les fortes hausses de taxes (et donc de prix) en 2003-2004 imposées 
par Jacques Chirac, qui ont permis une baisse de la consommation, un moratoire fi scal a été décidé. Depuis 
2005, les volumes de vente ne baissent plus, car les hausses de prix certes nombreuses, mais peu élevées, 
n'ont plus eu d'infl uence sur la consommation. Elles ont donc pour seul résultat une augmentation des re-
cettes de l'Etat, et du chiffre d'affaires des fabricants et des buralistes.
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Et la Cour de se faire sévère, en démontrant l'"effet d'au-
baine" qu'ont constitué pour les buralistes les "contrats 
d'avenir". Ceux-ci ont permis aux débitants de toucher des 
subventions pour compenser de futures baisses des ventes, 
donc de revenus, qui ne se sont pas produites. Entre 2004 
et 2011, 2,6 milliards d'euros d'aides leur ont été versés. 
Dans le même temps, leur rémunération a augmenté de 
près de 70 %. Tous ont bénéfi cié des aides, et pas seule-
ment les buralistes des zones touchées par des baisses de 
ventes, soit les territoires ruraux et frontaliers – l'achat à 
l'étranger représente aujourd'hui 15 % –, regrette la Cour, 
qui préconise que les aides soient ciblées.

Face à ce paradoxe, les magistrats appellent à "remobiliser 
la fi scalité au service de la santé publique", avec un "re-
lèvement soutenu" des prix du tabac à un niveau suffi sant 
pour provoquer une baisse «effective et durable» de la 
consommation.

Des lobbies trop écoutés

Ce qui étonne la Cour, en outre, c'est le poids persistant 
des lobbies économiques et de leurs discours. Un poids 
jugé paradoxal au regard des enjeux, étant donné que la 
culture du tabac est devenue résiduelle en France – il ne 
reste plus que quatre usines et 700 emplois. Ce qui devrait 
laisser plus d'espace aux actions de lutte contre le taba-
gisme. Mais les multinationales réussissent particulière-
ment bien à se faire entendre, tout comme les buralistes. 
Le premier président de la Cour Didier Migaud devait 
estimer, devant les députés, que "les moyens de l'Etat ont 
été mobilisés de manière trop importante pour le soutien" 
de ces derniers.

Absence de plan spécifi que

Sur un sujet majeur comme le tabac, première cause de 
mortalité évitable en France, les magistrats regrettent 
qu'aucun plan spécifi que n'ait été lancé depuis 1976 et la 
loi Veil. Des mesures ont été dispersées dans différents 
plans, et des objectifs parfois contradictoires, et non at-
teints aujourd'hui, ont été fi xés.

Pour insister sur les errements français, la Cour rappelle à 
maintes reprises le succès de la Grande-Bretagne dans sa 
lutte contre le tabagisme. Des objectifs ambitieux de ré-
duction de la consommation y ont été fi xés, et les moyens 
de les atteindre (contrôles, soutien du sevrage...) ont été 
octroyés. La prévalence y a été réduite de 10 points, de 
30 % à 20 %. Aujourd’hui, il n’y a plus qu’un Anglais sur 
cinq qui fume, contre un Français sur trois.

La Cour appelle donc à passer «de politiques juxtaposées 
à une politique renouvelée et coordonnée» pour «modifi er 
en profondeur les comportements».



Peu d'efforts de prévention

La comparaison est frappante. Chaque année, ce sont 100millions d'euros qui sont investis dans la pré-
vention du tabagisme, à comparer aux 300 millions pour les aides versées aux buralistes. Or "fumer tue", 
et "trop de Français ignorent à quel point", devait insister M. Migaud. Selon un sondage IFOP commandé 
pour l'évaluation, une personne sur quatre sous-estime la proportion de décès liés au tabac. La modestie des 
moyens de communication attribués au tabagisme est en cause: les budgets consacrés à la sécurité routière 
(4000 morts par an) sont dix fois supérieurs à ceux dédiés au tabagisme (73000 morts).

Soutien faible au décrochage

Alors qu'il est particulièrement diffi cile de décrocher du tabac, les magistrats estiment que les Français sont 
mal accompagnés. Les outils d'aide au sevrage comme les consultations spécialisées sont mal identifi és. La 
prise en charge par l'assurance-maladie des substituts nicotiniques fait l'objet d'une expérimentation limitée 
et hésitante. Elle recommande donc la prise en charge du sevrage, particulièrement pour des groupes ciblés.

La Cour, d'ailleurs, ne se montre pas tendre avec l'assurance-maladie à laquelle il est aussi reproché de 
n'avoir pas d'idée précise des coûts du tabagisme pour la Sécu –au minimum 12milliards d'euros, les taxes 
en rapportant 15. Et regrette que le coût pour la société de ces décès prématurés n'ait jamais été fi nement 
évalué. Ces imprécisions ne peuvent que fragiliser la lutte contre le tabagisme en laissant planer l'idée que 
la contribution des fumeurs à la collectivité par le biais des taxes acquittées serait supérieure aux coûts qu'ils 
induisent.

La Cour appelle au fi nal à ce que le ministère de la santé reprenne le rôle de coordination de la lutte contre 
le tabagisme. La majeure partie de ces préconisations sont réclamées depuis des années par les associations, 
qui rappellent à chaque faible hausse de prix son improbable impact sur la consommation.

Le ministère de la santé, qui a déjà prévu une hausse, mais légère, pour juillet2013, assure que le tabac sera 
l'une de ses priorités pour la nouvelle loi de santé publique, qu'il promet pour l'an prochain. Elle aurait dû 
être renouvelée en 2009.

Laetitia Clavreul
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Tabac et adolescence
Enquête sur les motivations et les connaissances des effets du tabac

N. Hastier, K. Quinque, A.S. Bonnel, S. Leménager, P. Le Roux

Résumé

Introduction Le tabagisme chez les adolescents est une préoc-
cupation de santé publique. L’objectif de notre enquête prospec-
tive et descriptive a été de mieux comprendre les habitudes
tabagiques des adolescents.

Méthodes Un questionnaire a été distribué aux enfants de 12 à
16 ans se présentant aux Urgences Pédiatriques du Havre de
septembre 2003 à mai 2004. Les items recueillis ont porté sur les
habitudes et les connaissances sur le tabagisme.

Résultats Cent réponses ont été recueillies chez des adoles-
cents avec une moyenne d’âge de 14 ans. Nous avons trouvé 35 %
de fumeurs. Chez les fumeurs, la moyenne d’âge du début du taba-
gisme est à 12,2 ans. Les filles fument significativement plus que
les garçons (42 % versus 22 %, p < 0,01). Le sexe ratio est de 2,8
(26 filles et 9 garçons). Le degré de dépendance a été évalué par
le score de Fagerström. La moitié des adolescents interrogés sont
moyennement à fortement dépendants (score > 5), malgré une
consommation quotidienne de 5 cigarettes en moyenne. La con-
sommation d’autres « drogues » a été signalée chez 51,5 % des
fumeurs. Sur les 100 adolescents, 7 ont arrêté de fumer, mais
3 pensent fumer à nouveau un jour. Les adolescents de famille
monoparentale ou séparée fument significativement plus que si
les parents sont en couple (58,3 % versus 41,6 %, p < 0,01). La
classe de troisième a représenté le pic de prise de contact avec le
tabac.

Conclusion Le tabac chez les adolescents est une conduite à
risque justifiant la poursuite des actions de prévention par
l’ensemble des médecins.

Mots-clés : Tabac •  Adolescent •  Dépendance •  Nicotine •  
Addiction.

Réception version princeps à la Revue : 26.08.2005. 
Retour aux auteurs pour révision : 12.10.2005. 
Réception 1ère version revisée : 02.02.2006. 
Acceptation définitive : 14.02.2006. 

Service des Urgences pédiatriques, Groupe hospitalier, Le Havre, 
France.

pleroux@ch-havre.fr

Correspondance : P. Le Roux 
Service des Urgences pédiatriques, Groupe hospitalier, 
55, bis rue Gustave Flaubert, 76600 Le Havre.
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Summary

Introduction The nicotinism at the teenagers is a concern of
public health. The objective of our prospective and descriptive
investigation was to better include/understand the nicotinic
practices of the teenagers.

Methods A questionnaire was distributed to the children from
12 to 16 years presenting at the Paediatric emergency depart-
ment of Le Havre from September 2003 on May 2004. The items
collected related to the practices and knowledge on the nico-
tinism.

Results Hundred answers were collected at teenagers with
an average age 14 years. We found 35% of smokers. Among
smokers, the average age of the beginning of the nicotinism is at
12,2 years. The girls smoke significantly more than the boys (42%
versus 22%, p < 0.01).

Sex ratio is 2,8 (26 girls and 9 boys). The degree of dependence
was evaluated by the score of Fagerström. Half of the ques-
tioned teenagers are fairly with strongly dependent (score > 5),
in spite of a daily consumption of 5 cigarettes on average. The
consumption of other "drugs" was announced at 51.5% of the
smokers. On the 100 teenagers, 7 stopped smoking, but 3 think of
smoking a day again. The teenagers of single-parent family or
separate smoke significantly more than if the parents are in cou-
ple (58.3% versus 41.6, p < 0.01). The class of third represented
the peak of making of contact with the tobacco.

Conclusion The tobacco at the teenagers is a control at the risk
justifying the continuation of the actions of prevention by the
whole of the doctors.

Key-words: Tobacco •  Adolescent •  Smoke patterns •  
Addiction •  Dependence.

Smoking and adolescent. 
An inquiry into motivation and knowledge 
of the effects of tabacco
N. Hastier, K. Quinque, A.S. Bonnel, S. Leménager, P. Le Roux

Introduction

Le tabagisme est responsable de 60 000 décès par an en
France. C’est la première cause de mortalité évitable. L’évolu-
tion récente de la consommation de tabac montre en France
une diminution de la vente des cigarettes de 13,5 % en 2003
par rapport à 2002, parallèlement à une augmentation du
prix de 40 % entre 2003 et 2004. La prévalence du tabagisme
était de 34,5 % en 1999 contre 30,4 % en 2003, et pour la
tranche d’âge 15-24 ans elle est passée de 32,4 % à 29,1 %
[1]. L’initiation du tabagisme se fait généralement au moment
de l’adolescence.

Nous avons réalisé une enquête prospective dans le ser-
vice des Urgences médico-chirurgicales pédiatriques du
Groupe Hospitalier du Havre. Elle avait pour objectif d’éva-
luer le taux du tabagisme chez les adolescents et de caractéri-
ser les principaux facteurs jouant un rôle potentiel dans
l’attrait vers le tabac et dans la connaissance par les adoles-
cents des effets nocifs sur leur santé.

Matériel et méthodes

Il s’agit d’une enquête descriptive transversale, réalisée à
l’aide d’un auto-questionnaire écrit, remis en main propre à
chaque adolescent après consentement oral de l’adolescent et
de l’adulte l’accompagnant. Cent adolescents âgés de 12 à
16 ans ont été inclus de manière aléatoire (présence de S.L.)
lors des passages aux urgences quel que soit le motif de
consultation médico-chirurgicale (sans sélection des patholo-
gies diagnostiquées), sur la période de septembre 2003 à
mai 2004. Le questionnaire a comporté 86 questions. Ce
questionnaire a inclus des items centrés sur 4 parties : 1) les
conditions sociodémographiques familiales, 2) le contexte
tabagique de la famille et les circonstances de découverte et les
habitudes de tabagisme de l’adolescent, les notions d’image
du tabac pour le jeune et son entourage, 3) les anciens
fumeurs et 4) les non fumeurs. Les adolescents fumeurs ont
rempli en plus le test de Fagerström. Le score de Fagerström
permet de calculer le taux de dépendance : score entre 0 et 2 :
pas de dépendance, score entre 3 et 4 : dépendance faible,
score entre 5 et 6 : dépendance moyenne, – score entre 7 et 8 :
dépendance forte et score entre 9 et 10 : dépendance très
forte.

Nous avons défini comme fumeurs les jeunes qui décla-
rent fumer au moins une cigarette par jour. L’âge de début
correspond à l’âge rapporté de la première cigarette. Nous
avons considéré arbitrairement comme anciens fumeurs ceux
qui au moment de l’enquête ont déclaré ne plus fumer
aucune cigarette depuis au moins six mois. Les non-fumeurs
ont déclaré ne jamais avoir fumé.

Statistiques

Les résultats ont été analysés sous le logiciel informati-
que SPHINX©. Les variables qualitatives ont été comparées à
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l’aide du test statistique du chi2. La significativité statistique
est fixée à p < 0,05.

Résultats

Description des conditions sociodémographiques

Les cent questionnaires remis ont tous été récupérés et
exploités. L’âge moyen de notre population est de
14,1 ± 1,8 ans. Le sexe ratio est de 1,5. La médiane du niveau
scolaire se situait sur la classe de quatrième (fig. 1). Nous
avons noté un fort taux de redoublement (48 %) sans pouvoir
apporter de comparaison dans cette analyse descriptive. Les
parents vivent en couple dans 59 % des cas, la taille de la
famille a été en moyenne de 4,2 personnes. Les deux tiers des
jeunes interrogés ont au moins un parent fumeur (55 % des
mères, 67 % des pères). La moitié, environ, des adolescents
ont un membre de leur fratrie qui fume déjà (44 % un frère,
40 % une sœur). Les adolescents ont déclaré leur père ayant
une activité professionnelle dans 91 % et dans 38 % des cas
leur mère. Nous n’avons pas analysé les relations tabac et acti-
vité professionnelle des parents. Les adolescents ont déclaré
pratiquer des activités sportives pour 64 % d’entre eux, voire
de compétitions chez un tiers.

Le tabagisme

Sur les 100 adolescents, 35 sont fumeurs (soit 35 %).
Les filles fument significativement plus que les garçons (42 %
versus 22 %, p < 0,01). Chez les fumeurs, la moyenne d’âge
de début du tabagisme est de 12,2 ans (fig. 2). La découverte
de la cigarette a été pour 74,3 % avec les copains, pour
48,6 % en vacances et pour 31,4 % en cours d’année. Les
membres de la famille ont été évoqués « découvreurs » par
17 % des adolescents. Nous ne retrouvons pas d’influence sta-
tistiquement significative du statut tabagique de la famille
dans le tabagisme des adolescents questionnés, ni du redou-
blement scolaire. Le tabagisme a été rapporté plus souvent
dans les familles monoparentales ou séparées versus parents en
couple (58,3 % versus 41,6 %, p < 0,01). Le pic de début du
tabagisme a été constaté en classe de troisième (fig. 3).

La majorité (87,5 %) des adolescents ont noté fumer à
domicile. Chez 48,3 % des fumeurs, le score de Fagerström a
été supérieur ou égal à 5 ; ils sont ainsi moyennement à forte-
ment dépendant (fig. 4). Environ deux tiers des adolescents

(62,8 %) ont rapporté fumer leur première cigarette moins
d’une heure après le réveil. Le nombre moyen de cigarette par
jour a été noté de 8 ± 2. Quarante pour cent fument moins
de 5 cigarettes par jour, 65,7 % moins de 10 et 11 % plus de
20. Le plus souvent, les adolescents ont noté que la meilleure
cigarette a été fumée le matin pour 34 % d’entre eux et pour
40 % le midi. Ils ont signalé fumer même en étant malades
dans 66 % des cas. Quant au type de tabagisme, 79,4 % ont
évoqué fumer des « blondes », seulement 23,5 % des
« légères ». Un tiers des adolescents fumeurs a rapporté ressen-
tir des conséquences négatives sur leur activité sportive et sur
leur santé (essentiellement la toux en relation avec le tabac).
La pratique sportive n’a pas d’impact sur le tabagisme. Un
quart a pensé que le tabac joue un rôle positif dans leurs rela-
tions amicales et/ou affectives. 65,7 % des fumeurs ont une
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bonne image des non-fumeurs. Nous rappelons que les ques-
tionnaires ont été remis de manière aléatoire. Concernant les
addictions associées : 52,9 % des fumeurs ont relaté consom-
mer « parfois » de l’alcool et 8,8 % « souvent ». La consom-
mation d’autres « drogues » (hachisch) a été signalée par
51,5 % des fumeurs. En ce qui concerne l’arrêt du tabac :
68,5 % ont déjà essayé d’arrêter. Chez 86,9 %, l’arrêt a duré
moins de 6 mois. Cinquante pour cent ont envisagé arrêter de
fumer : 6/35 en raison des risques sur la santé, 3 en raison du
prix. Les autres raisons évoquées sont l’essoufflement au sport,
la prise de contraceptif oral, une grossesse, la dépendance au
tabac. La moitié a envisagé diminuer leur consommation.
Cependant sur les 35 fumeurs, un tiers n’a pas envisagé modi-
fier son comportement vis-à-vis de la cigarette quelle que soit
la réponse précédente.

Les anciens fumeurs

Sur les 100 adolescents interrogés, 7 ont arrêté de fumer.
La moyenne d’âge de début du tabagisme a été de 10,7 ans.
Quatre consommaient cinq cigarettes ou moins, 5 n’ont pas
ressenti l’arrêt comme une épreuve difficile, mais 3 ont
rapporté fumer à nouveau ultérieurement. Aucun n’a évoqué
avoir eu besoin d’aide à l’arrêt du tabac. Cinq sur sept ne
se sont pas sentis mieux au sein de l’école depuis l’arrêt, mais
2/7 ont trouvé un mieux chez eux. Le faible nombre de cette
sous-population ne permet d’analyser les autres items et de les
comparer aux fumeurs, notamment pour l’âge d’arrêt (grande
dispersion).

Les non-fumeurs

Nous avons relevé 58 enfants ayant déclaré n’avoir
jamais fumé. Parmi eux, 39,5 % ont noté ne pas fumer par
peur pour leur santé, trois quarts n’ont jamais ressenti l’envie
de fumer. Au niveau de la réaction de l’entourage, 90 % pen-
sent être approuvés par leur famille dans ce statut de non-
fumeur, mais 12 % ne se sentaient pas approuvés par leurs
camarades dans cette position de « refus » du tabac. Les non-
fumeurs ont une mauvaise image des fumeurs dans 68,3 %.
Tous ont déclaré ne jamais consommer d’autres drogues
(alcool, haschich).

L’autorité parentale est ressentie de façon comparable
chez les fumeurs et chez les non-fumeurs. Nous ne mettons
pas en évidence de différence significative entre le taux de
redoublement observé. Concernant les informations générales
sur les méfaits du tabac, nous ne mettons pas en évidence de
différence significative sur la perception de l’information
reçue entre fumeurs et non fumeurs. Les questions sur l’accès
au tabac et sur le budget n’ont pas été exploitables car non ou
insuffisamment remplies.

Discussion

La tendance globale selon les données des baromètres
santé en France est à une diminution régulière du tabagisme

chez les adultes comme chez les adolescents [2]. Entre 1999
et 2004, la prévalence totale est passée de 33,2 à 29,9 % ; avec
en 2004 33,4 % d’hommes pour 26,6 % de femmes [2].
Chez les 16-17 ans, une tendance à la baisse est également
rapportée pour la consommation quotidienne passant de
31 % à 25 % entre 1999 et 2003 chez les garçons et de 35 à
28 % chez les filles [3]. Le biais du recrutement hospitalier
aux urgences de notre étude peut altérer les comparaisons.
L’atlas régional des consommations de produits psychoactifs
des jeunes français rapporte un tabagisme quotidien chez
41 % des jeunes de 17 ans en Haute-Normandie (moyenne
nationale 39 %) [4]. En 2002, sur le plan national, les filles
fumaient leur première cigarette à 13,7 ans en moyenne et les
garçons à 13,6 ans [5]. Dans notre étude, l’âge moyen de
début est plus jeune (12,2 ans). En 2002, les garçons deve-
naient des fumeurs réguliers vers 14,7 ans et les filles vers
14,8 ans [6]. Nous avions retenu la définition de l’usage régu-
lier du tabac dès une cigarette par jour [3].

Nous avons constaté une surreprésentation significative
des filles fumeuses dans notre enquête par rapport aux don-
nées nationales sans pouvoir retenir des motifs particuliers
(42 % de filles et 22 % de garçons pour notre groupe versus
34 % de filles et 37 % de garçons selon l’enquête ESPAD
2003) [3]. Dans le recrutement du service, nous n’avons pas de
déséquilibre fille/garçon lors des demandes de consultation en
urgence. En 1999 pour Baudier et coll. [7], les 12-18 ans
fumaient en moyenne 7,6 cigarettes par jour, ces chiffres sont
similaires à ceux de notre enquête (moyenne à 8 cig.). En
France l’initiation au tabac se fait en règle générale avec des
camarades (51 %) et en famille pour 22 % [8]. Dans notre
étude, l’initiation se fait majoritairement avec les amis et pen-
dant les vacances. Chez les jeunes non-fumeurs français, 54 %
citent l’interdiction parentale comme motif de ne pas fumer
[9]. Dans notre étude, seulement 16 % des jeunes citent cette
raison, 39,5 % ne fument pas par peur des risques pour leur
santé. Par rapport aux facteurs sociaux favorisants le tabagisme
des jeunes, le fait de fumer leur permet de s’identifier aux adul-
tes, de transgresser les interdits [10]. Dans notre étude seule-
ment 2,6 % des jeunes reconnaissent que fumer donne l’image
d’être adulte. Dans l’étude ACE (Adverse Childhood Experien-
ces) il a été montré un taux de fumeurs plus important chez les
personnes ayant connu une difficulté : émotionnelle, physi-
que, abus, mère battue, parents séparés, toxicomanie,
alcool… ; mais plus particulièrement chez les garçons [11].
Nous n’avions pas posé de question sur les raisons ayant amené
les jeunes à fumer, mais les enfants de parents séparés fument
significativement plus que les autres. La consommation de
tabac par les parents et la fratrie a été notée également comme
un important facteur influençant le tabagisme des jeunes. En
France, on estime que trois quarts des enfants dont les deux
parents fument, sont fumeurs [10, 12]. Nous n’avons pas
retrouvé de relation significative entre le tabagisme des parents
et des jeunes questionnés. La désapprobation parentale joue
un rôle important dans la lutte anti-tabac des jeunes [13].
Dans notre étude, 87,5 % des fumeurs le font à domicile, avec
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le consentement des parents selon les adolescents interrogés.
Au niveau économique, l’argent de poche favorise le tabagisme
des jeunes, en général le tabac représente 50 % de leur budget
[9]. Nous n’avons pu cerner le rôle de l’interdiction de vente
du tabac au moins de seize ans faute de données suffisantes.
Dans notre étude, 71,8 % des jeunes pensent être bien infor-
més sur les méfaits du tabac et ont cité le cancer, les problèmes
de santé respiratoire, les maladies cardio-pulmonaires, la mort,
la dépendance… Mais cela n’a pas évité le tabagisme de 34 %
d’entre eux. Le taux de fumeurs en France est moins important
chez les jeunes ayant reçu des informations dans l’enseigne-
ment primaire (32 % versus 25 %) [14]. Nous avons utilisé le
score de Fagerström pour l’évaluation de la dépendance à la
nicotine. Ce score, référence en tabacologie adulte teste sur-
tout la dépendance physique à la nicotine. Son objectif est
d’adapter chez l’adulte les méthodes de substitution nicotini-
que. Il n’est pas validé chez l’adolescent. Un score supérieur à
5 a été retrouvé chez 48 % des adolescents fumeurs malgré une
consommation moyenne de moins de 5 cigarettes par jour.
Ceci montre la dissociation entre le comportement vis-à-vis du
tabac et/ou de la nicotine et la quantité quotidienne de cigaret-
tes. Le score de Fargerström a été utilisé pour évaluer les patchs
et les gommes chez les adolescents dans un programme d’aide
à l’arrêt du tabac (score > 5 pour l’inclusion) [15]. Les données
constatées sur les addictions (alcool, cannabis) sont compara-
bles aux données régionales et nationales [3, 4]. Dans notre
étude, 7 % disent être des anciens fumeurs, mais 50 % pen-
sent fumer de nouveau dans le futur. Parmi les fumeurs,
68,5 % ont déjà arrêté de fumer en moyenne moins d’un
mois. Les aides pharmacologiques constituent un apport de
nicotine par patch, gommes ou pastilles. Les substituts nicoti-
niques ont l’AMM à partir de 15 ans. Le butropion n’est pas
recommandé chez les moins de 18 ans. D’autres moyens peu-
vent être associés : les psychotropes, les aides psychologiques
[15], les consultations anti-tabac sans oublier les mesures
préventives : l’augmentation des prix du tabac, l’interdiction
de vente au moins de 16 ans (mise en vigueur depuis le
6 septembre 2004), l’interdiction du tabac dans les établisse-
ments scolaires.

Conclusion

Notre enquête a permis d’évaluer la fréquence du taba-
gisme chez les adolescents se présentant aux Urgences Pédiatri-
ques du Havre. Nous avons pu mettre en évidence
l’importance de la tolérance familiale et du tabagisme chez les
adolescentes, ce qui présume de plus en plus de conséquences
sur les futurs bébés, surtout au niveau des pathologies respira-
toires. Grâce au test de Fagerström, nous avons pu tenter
d’évaluer la dépendance (moyenne à forte) chez ces adolescents

malgré une consommation quotidienne « modeste ». Leurs
connaissances sur les effets du tabac sur la santé ont semblé
bonnes mais ne modifiant pas ou peu leur comportement. Des
efforts de prévention restent indispensables.
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L’ amélioration de l’état nutritionnel de la population constitue un enjeu majeur, en ce  

début du 21ème siècle, pour la politique de santé publique menée en France. Une nutrition 

satisfaisante est un facteur de protection de la santé. Elle  englobe deux facteurs  

comportementaux ; l’alimentation et l’activité physique. Les avancées de la recherche ont 
précisé le rôle que jouent l’inadéquation des apports nutritionnels et l’insuffisance d’activité 

physique dans le déterminisme de nombreux cancers et maladies cardio-vasculaires et le 

rôle des facteurs nutritionnels dans le risque ou la protection vis-à-vis du diabète et de 

l’obésité. 

L’évolution de la consommation alimentaire a fortement modifié les apports énergétiques 
d’un individu : alimentation trop riche en sucre, matières grasses et sel et à l’inverse pauvre 

en glucides complexes, fibres alimentaires, vitamines, minéraux. La place des  
comportements sédentaires (temps passé devant un écran, moyens de déplacement  
motorisés etc.) se sont intensifiés réduisant ainsi le temps d’activité physique journalier.  

La France est l'un des pays européens qui présente les plus fortes inégalités sociales en  
matière d'obésité et de diabète. La prévalence de l’obésité augmente régulièrement quand 

le niveau socio-économique diminue (que l’on considère le niveau de revenu ou le niveau 
de diplôme). Aussi, en l’absence d’une politique appropriée (à la fois sanitaire et sociale), le 
risque est réel d’augmenter les inégalités sociales de santé en termes d’alimentation et  

d’activité physique tout en améliorant la situation de la population générale (au détriment 
des publics les plus en difficulté). C’est dans cette optique que le Programme National  

Nutrition Santé 3 (PNNS 3) traite spécifiquement de cette question des inégalités de santé. 

Ce programme vient à la suite des recommandations et objectifs quantifiés initiés dès 2000, 
dans le cadre du PNNS 1, puis par la Loi de santé publique 2004, le Plan Obésité et le  

Programme National pour l’Alimentation (PNA). Ces différents dispositifs, qui trouvent leurs 
déclinaisons en région permettent d’associer de nombreux acteurs de la recherche, de la 

promotion et de l’éducation à la santé, du soin ou de l’offre alimentaire. En  
Poitou-Charentes, le Projet Régional de Santé piloté par l’Agence Régionale de Santé (ARS) 
se fixe également comme objectif de prévenir les maladies de la nutrition et notamment le 

diabète et l’Obésité. C’est avec l’objectif de diffuser une information actualisée et fiable sur 
les aspects nutritionnels et sur les programmes, objectifs et ressources en promotion de la  

santé pouvant impacter les liens entre santé et nutrition que le service promotion de la  
santé de l’ARS Poitou-Charentes a missionné l’Observatoire Régional de la Santé pour rédi-
ger ce Bulletin d’Observation de la Santé. 

Faits marquants 

Une évolution de la prévalence de l’obésité moins rapide en Poitou-Charentes mais 43 % 
des picto-charentais de 15-85 ans sont en surcharge pondérale.  

Le niveau de revenu et d’instruction, les principaux déterminants de la nutrition   

Un champ d’intervention mobilisant de nombreux partenaires (Education Nationale,  
centres sociaux culturels, Ateliers Santé Ville, villes actives PNNS…) 

Des actions spécifiques en direction des personnes défavorisées (ateliers cuisine)  
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BOS Nutrition - ORS Poitou-Charentes   - Mars 2012 

I - Situation épidémiologique 

Cette partie dresse l’état des lieux de la situation nutritionnelle en Poitou-Charentes au travers, soit de données déclaratives par le biais d’enquêtes 
nationales périodiques présentant des échantillons régionaux (ObÉpi - Roche, Baromètre Santé, l’enquête HBSC (Health Behavior School-aged 

Children)), soit des données objectives issues des services de santé scolaire. Ce caractère déclaratif des données d’enquête induit une sous-
estimation de l’Indice de masse corporel (IMC) et donc du surpoids et de l’obésité. 

SURPPOIDS ET OBESITE : POPULATION DE 15 ANS ET PLUS 

Selon le Baromètre santé Poitou-Charentes 2010, 42,9 % des picto-

charentais de 15 à 85 ans sont en surcharge pondérale (31,6 % en sur-

poids et 11,3 % en obésité). Le surpoids concerne plus fréquemment les 

hommes (38,1 % vs 25,5 % chez les femmes). La proportion de personnes 

en surpoids augmente avec l’âge passant de 18,5 % chez les 15-25 ans  

à 49,7 % chez les 76-85 ans. Le taux de personnes en situation d’obésité 

est relativement stable à partir de 36-45 ans. Chez les femmes, c’est  

parmi les 15-25 ans que la proportion de surpoids et obésité est la plus 

faible (7,5  % en surpoids et 7  % en obésité). 
* chez les hommes, la significativité selon l’âge ne peut être testée en raison de la faiblesse des 

effectifs  

 

                     

EVOLUTION DE LA PREVALENCE DE L’OBESITE DEPUIS 1997 

Selon l’enquête ObÉpi - Roche 2009, le Poitou-Charentes fait partie des régions  
françaises pour lesquelles la prévalence de l’obésité chez les 18 ans et plus se situe 

dans la moyenne nationale (14,2 % vs 14,5 %) et ce, depuis 1997. ObÉpi - Roche 2000 
fait état d’une situation d’exception dans 3 régions (la Basse-Normandie, la Bourgogne 

et le Poitou-Charentes) avec une stabilisation de l’obésité sans pour autant qu’il y ait 
d’explication ; les autres régions voient leur nombre de personnes obèses croître. Dans 

la région, la prévalence de l’obésité chez les 18 ans et plus est passée de 8,8 % en 

1997 à 14,2 % en 2009, soit une évolution significative de plus de 61 % : toutefois, 

moins rapide que celle observée pour la métropole (+ 71 %). Ainsi depuis 12 ans,  
l’augmentation relative moyenne est de 5,1 % par an en Poitou-Charentes (France 

métropolitaine : 5,9 %). 

En appliquant ces taux à la population picto-charentaise de 18 ans et plus, près de   

90 000 personnes sont nouvellement en situation d’obésité  depuis 1997. Ainsi, la 

population régionale d’adultes obèses peut être estimée à plus de 198 600 individus. 

En 2009, ObÉpi met en évidence, qu’au niveau national, la prévalence de l’obésité diffère selon le sexe (15,1 % chez les femmes vs 13,9 % chez 

les hommes) et aussi selon l’âge avec une prévalence, chez les hommes à partir de 45 ans, supérieure à 15 % (avec un pic qui atteint 20,1 % pour 

les 55-64 ans). Même tendance chez les femmes avec une prévalence de l’obésité supérieure à 14 % dès l’âge de 35 ans (et un pic à 19,5 % pour les 
55-64 ans). L’augmentation relative de la prévalence de l’obésité entre 2006 et 2009 a été identique chez les hommes et les femmes (environ  

+11 %). Cette augmentation relative est particulièrement importante chez les 25-34 ans (+19,5 %). Quant à la prévalence du surpoids, elle est 

passée de 29,8 % en 1997 à 31,9 % en 2009. Chez les hommes, le surpoids atteint 38,5 % et 26 % chez les femmes lors de cette dernière année  
d’enquête. À noter, que si la prévalence de l’obésité avait, dans certaines catégories socioprofessionnelles, diminuée entre 2003 et 2006, ce constat 

n’est plus valable sur la période la plus récente. Ainsi, en 2009, la prévalence de l’obésité augmente dans toutes les catégories socio-

professionnelles.  

18,5 % 25,2 % 29,9 % 32,5 % 35,6 % 38,4 %
49,7 %

5,1 %
9,0 %

12,6 % 10,5 %
16,0 % 14,5 %

12,1 %

15-25 ans 26-35 ans 36-45 ans 46-55 ans 56-65 ans 66-75 ans 76-85 ans

% Obésité

% Surpoids

Surpoids et obésité par tranche d’âge en Poitou-Charentes en 2010 (en%) 

Source : Baromètre santé Poitou-Charentes 2010           Réalisation : ORS Poitou-Charentes 
Evolution de la prévalence de l’obésité depuis 1997 

(données déclaratives) 

8,8 %

7,9 %

12,1 %

12,8 %
14,2 %

8,5 %

10,1 %

11,9 %

13,1 %
14,5 %

1997 2000 2003 2006 2009

* en 2009, la population nationale retenue est de 25 286 individus adultes 
de 18 ans et plus, représentative de la population française vivant en 

ménage ordinaire, hors institution 

Source : ObÉpi - Roche 2009                    Réalisation : ORS Poitou-Charentes 

France 
Poitou-Charentes 

Surpoids et obésité des enfants de maternelle  

Depuis 1999, la DREES met en place un cycle triennal d’enquêtes de santé en  

milieu scolaire, réalisés par les médecins et infirmiers de l’Education Nationale. 

L’enquête 2005-2006 menée auprès des enfants en dernière année de maternelle 

(5-6 ans) a mis en évidence une baisse du surpoids et de l’obésité , passant de  

14,4 % (dont 3,4  % d’obésité) en 1999-2000 à 12,1 % (dont 3,1 % d’obésité) en 

2005-2006.  Si la surcharge pondérale des enfants du Poitou-Charentes était plus 

basse que celle de la métropole en 1999-2000 (12,8 % contre 14,4 %), sa relative 

stabilisation la place en 2005-2006 au-dessus de la moyenne nationale (12,7 % 

contre 12,1 %).  L’évolution de la prévalence de l’obésité est également plutôt 

défavorable, passant de 3 % (contre 3,4 % au niveau national) en 1999-2000 à  

3,2 % (contre 3,1 %) en 2005-2006.                                                                                                                                                                                                                                                                              

La prévention de la dénutrition  

Souvent associée au pays en voie de développement, la dénutrition touche 

aussi une partie de la population française, notamment les personnes 

âgées, les populations souffrant de maladies aiguës ou chroniques, les 

individus en situation économique précaire, mais aussi les adolescents et 

jeunes adultes atteints de troubles des conduites alimentaires. En Europe, 

la prévalence de la dénutrition est estimée entre 5 à 10 %. Elle est supérieu-

re chez les séniors, en effet, avec l’âge, plusieurs facteurs influencent la 

façon de s’alimenter : une baisse de l’appétit, des modifications métaboli-

ques, voire des facteurs pathologiques ou environnementaux. Un poids 

stable est le garant d’un bon équilibre entre les apports alimentaires et les 

dépenses énergétiques (activité physique). La mise en place d’actions spé-

cifiques permettant d’agir le plus en amont possible sont donc nécessaires. 
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II– Promotion de la santé, nutrition et activité physique 

L’Organisation Mondiale de la Santé définit la promotion de la santé  comme « le processus qui confère aux individus davantage de maîtrise de leur 
propre santé et davantage de moyens de l’améliorer ».  Elle s’appuie sur une conception positive et globale de la santé, comme un état de bien être 

physique, psychologique et social et utilise des méthodes d’intervention fondées sur la participation des personnes et des groupes, sur l’implica-
tion des communautés et sur la mobilisation des ressources présentes sur chaque territoire. Plan de santé  publique visant à améliorer l’état de 

santé de la population en agissant sur la nutrition,  le PNNS est une  réponse  au rapport du Haut Conseil de la Santé Publique qui mettait en  
évidence l’impact de l’évolution alimentaire des français et de la sédentarisation sur la santé en matière de prévention, d’analyse et d’actions.  
Le PNNS1 a établi un socle de repères nutritionnels constituant désormais la référence française, associant à l’objectif de santé publique les notions 

de goût, de plaisir et de convivialité.   

Réduire les inégalités sociales de santé : la priorité nationale du PNNS 3 

Si plusieurs des objectifs des PNNS précédents ont été totalement ou partiellement atteints (comme la réduction de la prévalence de surpoids et 
de l’obésité chez l’enfant), ces améliorations n’ont pas concerné l’ensemble de la population et les inégalités sociales de santé se sont creusées 
dans le domaine de la nutrition. La lutte contre les inégalités sociales de santé est devenue la priorité nationale et constitue l’axe premier du 

PNNS3. Les mesures en faveur d’une bonne alimentation prévues dans le PNA s’inscrivent dans la stratégie de prévention nutritionnelle du PNNS.  
Ces objectifs ont été regroupés selon quatre axes : 

1. Réduire l’obésité et le surpoids dans la population, 
2. Augmenter l’activité physique et diminuer la sédentarité à tous les âges, 
3. Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez les populations à risque, 

4. Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles (dénutrition, troubles du comportement alimentaire). 
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Les ouvriers, davantage touchés par l’obésité 

Partout dans le monde, l’espérance de vie et la mortalité suivent un 

« gradient socio-économique » :  l’état de santé est d’autant meilleur que 
le statut socio-économique est élevé.  Ces inégalités sociales de santé 
concernent toutes les pathologies chroniques, et notamment celles  

directement liées à la nutrition telles que le diabète, les maladies  
cardiovasculaires… 

Selon ObÉpi 2009, si l’obésité concerne 15 % des adultes toutes  

professions et catégories socioprofessionelles confondues, elle est deux 
fois plus répandue dans les catégories les moins favorisées (16 % chez les 
ouvriers) que dans les catégories aisées (8 % pour les cadres). Le niveau 

de diplôme joue un rôle important dans la détermination des pratiques 
alimentaires ; le taux d’obésité est trois fois plus élevé chez les personnes 

d’un niveau d’instruction équivalent à l’école primaire (24 %) que chez les 
diplômés d’un troisième cycle d’étude supérieures (7 %). 
Le revenu est également un facteur déterminant. L’obésité concerne  

18 % des adultes vivant dans un foyer aux revenus inférieurs à 1200 euros 
contre 5 % de ceux qui ont un revenu mensuel supérieur à 5301 euros [4]. 

La structure des prix des denrées alimentaires est effectivement plutôt 
défavorable à l’équilibre alimentaire ; les aliments dont il est conseillé 
d’augmenter la consommation pour préserver sa santé (fruits, légumes, 

poissons) sont chers alors que les produits gras et/ou sucrés apportent 
des calories bon marché [5]. Inégalités de santé que l’on retrouve  chez 

les jeunes : un enfant de grande section de maternelle fils d’ouvrier a  3,6 
fois plus de risque d’être obèse qu’un enfant de cadre [6]. De même, 15,9 
% des enfants scolarisés en grande section de maternelle dans une école 

publique située en Zone d’Education Prioritaire sont en surpoids, contre 
11,9 %  des enfants fréquentant une école publique hors ZEP.  

Les habitudes de vie, dont  la pratique d’une activité physique, sont éga-
lement différenciées selon les catégories sociales. Les jeunes non diplô-
més sont deux fois moins nombreux à pratiquer un sport couramment 

que les diplômés de l’enseignement supérieur.  De plus, la sédentarité est 
défavorable pour les enfants d’ouvriers, dont 47 % passent au moins une 

heure  par  jour  devant  un  écran  contre  24 %  pour  les  enfants  de 
cadres  [7].  

Etude ABENA (Alimentation et état nutritionnel des bénéficiai-

res de l’aide alimentaire)  

L’étude ABENA, réalisée en 2004-2005 à la demande du Secrétariat d’état à la 

lutte contre l’exclusion dans le cadre du Plan Alimentation et Insertion, est 

une réponse au souhait des associations d’aide alimentaire de mieux connai-

tre les bénéficiaires afin de mieux adapter l’aide alimentaire. Les objectifs 

étaient de décrire les consommations alimentaires et l’état nutritionnel des 

bénéficiaires de l’aide alimentaire. Les résultats confirment des prévalences 

élevées du surpoids et de l’obésité. Les mesures anthropométriques  

indiquent une fréquence de 37,6 % de personnes en surpoids et de 27,4 % de 

personnes obèses. Cette obésité touche particulièrement les femmes, 36 % 

contre 13 % chez les hommes, soit deux à trois fois plus que dans la popula-

tion générale. 

Une très faible présence de certains groupes d’aliments fondamentaux, tels 

que les fruits et légumes, est également constatée.  

Cette étude est reconduite en 2011-2012 afin d’analyser l’évolution  

sociodémographique et économique des usagers et actualiser leurs risques 

nutritionnels. De nouvelles thématiques, pour approfondir les résultats, sont 

introduites (insécurité alimentaire, accès aux soins…).  

Pour en savoir plus :  www.invs.sante.fr 

19 18 16 15 15 13 11
8

7 1 6 2 5 8 4 3

1 : Agriculteurs exploitants 
2 : Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 
3 : Cadres et professions intellectuelles sup. 
4 : Professions intermédiaires 
 

5 : Employés 
6 : Ouvriers 
7 : Retraités 
8 : Autres personnes sans activité prof. 

Population en situation d’obésité en France par catégories socio-

professionnels (CSP) en 2009 (en %) 

Source : ObEpi 2009                                                 Réalisation : ORS Poitou-Charentes  
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Les ARS, acteurs clés de la déclinaison régionale du PNNS  

Les ARS ont un rôle central dans la déclinaison régionale du PNNS. Déclinant 
la politique de santé à mettre en œuvre dans la région, le Projet Régional de 

Santé Poitou-Charentes inscrit les orientations du PNNS et ce, à plusieurs  
niveaux (Schéma prévention, Programme Régional d’Accès à la Prévention et 

aux Soins…). 
Pour en savoir plus :  site de l’ARS Poitou-Charentes  

La nutrition au cœur de nombreux plans et programmes...  

Si le PNNS/PO et le PNA sont les principaux programmes nationaux en matière de nutrition, la diversité des domaines d’intervention (alimentation, 
activité physique et cadre de vie) et la nécessité de toucher l’ensemble de la population font que cette thématique est transversale à de nombreux 

plans de santé publique qui s’articulent et se complètent :  
le Plan National Santé Environnement  (PNSE) agit sur la qualité de l’alimentation (réduction de pollution , des pesticides…) et surtout, à travers  
son volet transport, encourage l’activité physique  en favorisant  les mobilités douces.  La Direction Régionale de l’Environnement de  

l’Aménagement et du Logement du Poitou-Charentes assure sa déclinaison régionale (Plan Régional Santé Environnement 2). 
l’éducation nutritionnelle (apprendre à bien manger, formation au goût…) et la prévention du surpoids et de l’obésité (interdiction des  

distributeurs alimentaires, promotion de l’activité physique…) sont des missions de l’Education Nationale inscrites au sein du Programme  
Education Santé (PES) ainsi que dans les projets d’écoles et d’établissements.  
le Plan National de Prévention par l’Activité Physique et Sportive (PNAPS) est une réponse pour développer l’activité physique à tous les âges, 

la nécessité d’une activité physique régulière et d’une alimentation adaptée  aux besoins des personnes âgées sont des éléments du Plan  
National Bien Vieillir initié en 2008…  

… qui se déclinent au niveau régional  
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Le Comité Technique Régional Nutrition (CTRN) Poitou-Charentes 

Des missions d’appui à l’ARS :  

Participer à la réflexion sur le schéma prévention et ses déclinaisons, assurer une déclinaison 

cohérente du PNNS 3 dans la région et suivre l’état d’avancement des axes nutrition du  

schéma régional de prévention.  

Un comité représentatif et ouvert : 

Piloté par l’ARS, de multiples partenaires extérieurs composent le CTRN : des institutions 

(Education Nationale, DRAAF, DRJSCS…), des professionnels (diététiciens, médecins), des  

acteurs (Instance Régionale en Education et Promotion de la Santé, ORS... ), des Collectivités 

territoriales (Villes actives PNNS…) et des usagers (associations de parents d’élèves, représen-

tant des personnes âgées).  

En fonction des orientations, d’autres professionnels peuvent être associés au comité : psychia-

tre/psychologue, sociologue, anthropologue, démographe, statisticien, géographe... 

Rôle des Directions Régionales de la Jeunesse, des 

Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS) dans la pro-

motion  de  l’activité physique 

L’accès à une activité pour tous est une mission majeure des 

DRJSCS. Dans ce cadre, la DRJSCS de Poitou-Charentes peut  

apporter des aides aux porteurs d’actions et de projets en rapport 

avec la nutrition et l’activité physique. L’expertise de son équipe de 

terrain, constitué de Conseillers Techniques Sportifs (CTS)  

régionaux, de conseillers d’animation sportive et d’un médecin 

conseiller, permet en effet d’associer à la nutrition la promotion et 

la mise en pratique d’une activité physique en s’appuyant sur les 

associations sportives œuvrant dans le « sport santé ».  

Pour en savoir plus : site de la DRJSCS de Poitou-Charentes 

 

Déclinaison régionale du Programme National pour l’Alimen-

tation  assurée par les DRAAF  

Depuis 2009 la déclinaison régionale du PNA est assurée par les 
Directions Régionales de l’Alimentation de l’Agriculture et de la 
Forêt  sur la base de plans d’actions régionaux définissant les 

enjeux et priorités régionales (Plan Régional de l’Alimentation).  
Pour en savoir plus :  site de la DRAAF Poitou-Charentes  

Agence Régionale de Santé 

Programme National Nutrition Santé 
Plan Obésité 
Priorités régionales inscrites dans le PRS, PRAPS 

Le Rectorat   

Programme Education Santé 

Direction Régionale de l’Alimentation de 

l’Agriculture et de la Forêt 

Programme National pour l’Alimentation, 
Priorités régionales inscrites  dans le PRALIM 

Direction Régionale  de l’Environnement, 

de l’Aménagement et du Logement 

Programme National Santé Environnement  
Priorités régionales inscrites  dans le PRSE 

Direction Régionale de la Jeunesse, des 

Sports et de la Cohésion Sociale  

Plan National de Prévention par l’Activité 
Physique ou Sportive  
 
Direction Départementale de la Cohésion 

Sociale  

Alimentation 

Principaux objectifs : 

Faciliter l’accès de tous à une 
alimentation de qualité 

Améliorer l’offre alimentaire  

Réduire par des actions spécifi-
ques les inégalités sociales de 
santé en matière nutritionnelle 

 Favoriser la connaissance et 
l’information  sur l’alimentation 

Populations spécifiques:  

Personnes en situation de précari-

té, les enfants et adolescents, les 
femmes en âge de procréer, les 

femmes enceintes et les personnes 
âgées. 

Activité physique  

Principaux objectifs : 

Promouvoir, développer et 
augmenter l’activité physique 
quotidienne pour tous 

Promouvoir l’activité physique 
et sportive adaptée   

Limiter la sédentarité   

Agir sur la mobilité  

Développer l’accès aux équipe-
ments sportifs  

Populations spécifiques :  

Populations défavorisées, en situa-
tion de handicap, âgées ou attein-
tes de  maladies chroniques ainsi 

que les scolaires.  
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III– Dispositifs et ressources régionaux en matière d’éducation et de promotion de la santé 

Des partenaires identifiés  

La promotion et l’éducation à la santé en matière de nutrition mobilise de nombreux acteurs, aussi bien institutionnels qu’associatifs. L’Education 
nationale, les centres sociaux, les sites d’approvisionnement et de distribution alimentaire ainsi que les associations œuvrant auprès du public  
précaire sont autant de partenaires ressources pour la région. Si la santé ne fait pas partie des compétences légales des communes, elles sont   

également des acteurs privilégiés car leur espace permet d’appréhender la globalité des questions de santé (condition de logement, transports…) 
en prenant en compte les déterminants socio-environnementaux. Par leurs compétences, leurs liens avec de nombreux professionnels intervenant 

dans les domaines social, sanitaire, de la jeunesse, du sport et de l’éducation, les municipalités sont en effet des acteurs clés pour la mise en œuvre 
d’actions de proximité en faveur d’une nutrition  conforme aux orientations du PNNS. En signant la charte  « villes actives du PNNS », elles  
s’engagent à devenir un acteur actif en mettant en place, promouvant et soutenant 

toute action qui contribue à l’atteinte des objectifs du PNNS. Depuis 2007, le  
Poitou-Charentes compte 12 villes actives PNNS et une communauté de communes 

active PNNS.  
La création des Ateliers Santé Villes (2005) a également donné des outils aux villes pour 
lutter contre les inégalités sociales de santé. Dans ce cadre, une  place importante est 

donnée à la nutrition.  

Un bilan des actions plutôt positif 

La thématique nutrition/activité physique est développée de façon prioritaire dans la 

région Poitou-Charentes, notamment via les appels à projets de l’ARS. En 2011,  
55 actions ont été financées sur cette thématique,  soit 17 % du budget total dont 61 % 

à destination des personnes précaires. 42 % des projets développés autour de la  
nutrition dans la région comportent un atelier cuisine dans leur programme d’actions et 

sont à 87 % destinées aux populations en situation de précarité. L’atelier cuisine est en 
effet un véritable outil au service de la promotion et de l’éducation pour la santé auprès 
des populations vulnérables. Si l’apprentissage d’une alimentation équilibrée à moindre 

coût est la mission principale de ces ateliers cuisine, de nombreux autres  
objectifs sous-tendent ces actions : aider à l’accompagnement et au renforcement du 

lien social afin de participer indirectement à l’insertion sociale, participer au  
développement social, psychologique et physique des personnes (travail sur l’estime 
de soi et la confiance en soi), valoriser les compétences, les connaissances et  

savoir-faire, développer le plaisir et l’envie de cuisiner mais aussi la connaissance de certains aliments et enfin adapter, transmettre et rendre  
accessible les repères de consommation du PNNS en fonction des populations ciblées en respectant les contraintes budgétaires des personnes. 

Si les actions départementales et régionales permettent de couvrir l’ensemble du territoire, des inégalités territoriales sont constatées.  Certains 
territoires définis comme prioritaires ne sont pas atteints par des actions de terrain, notamment en Vienne.  De même, parmi les publics cibles  
identifiés, les personnes âgées sont les moins touchées par ces actions. La répartition géographique des actions de terrain  témoigne de deux  

niveaux d’intervention possibles pour développer cette thématique : à l’échelle locale pour les actions de terrain au plus proche des populations, 
porté par des acteurs sociaux et à l’échelle régionale ou départementale via les réseaux sociaux ou certains opérateurs. 

La structuration des opérateurs dans le champ de la nutrition sur la région Poitou-Charentes peut être un levier pour diminuer les inégalités  
territoriales constatées, notamment dans le département de la Vienne. Concernant la promotion de l’activité physique, le Centre National de  

Développement du Sport (CNDS), opérateur de l’Etat dont la mission est d’assurer la promotion du sport pour le plus grand nombre, se décline en 
région sous forme d’un appel à projet  afin de contribuer à l’égalité des chances dans le domaine sportif, entre les territoires et entre les citoyens, 
sous forme d’un projet associatif  prenant en compte les dimensions sportives, éducatives, sociales et économiques de la discipline et du territoire 

concerné. 

Localisation des « villes actives PNNS » en Poitou-Charentes 

Le  réseau de Prévention et de Prise en charge de  

l’Obésité en Poitou-Charentes (REPPCO). 

REPPCO est une unité indépendante de prise en charge des  

enfants et adultes gérée par des professionnels de santé  

médicaux et paramédicaux exerçant en libéral et permettant de 

recevoir des patients pour des consultations thérapeutiques 

ambulatoires. Les principales missions de REPPCO sont la promo-

tion de la prise en charge nutritionnelle, diététique, physique et 

psychologique des patients ainsi que la coordination et la coopé-

ration entre les acteurs de soins par la mise en place de référents 

communs.  

REPPCO intervient en Charente et propose un suivi diététique et 

psychologique gratuit.  

Actions visant à améliorer l’équilibre nutritionnel  

Un  fruit pour la récré (DRAAF) 

Afin de donner l'envie et l'habitude de consommer des fruits aux enfants et aux adoles-

cents, un fruit peut être distribué à l'école, quotidiennement ou hebdomadairement, en 

plus de ceux distribués au restaurant scolaire. Cette action bénéficie d'un subventionne-

ment européen à hauteur de 51% de l'achat hors taxes des fruits. En septembre 2011, 

15000 enfants et adolescents picto-charentais bénéficiaient déjà du dispositif. 

Bien manger dans ma petite cantine 

La DRAAF et le CNFPT de Poitou-Charentes ont développé un accompagnement personna-

lisé des restaurants scolaires de petite taille, pour les aider à appliquer les nouvelles règles 

nutritionnelles. En 2010 et 2011, 65 restaurants scolaires ont été accompagnés dans la 

région et le dispositif a été étendu à la France entière en 2011. 

Poitiers  
Buxerolles 

Niort 

La rochelle 

CdC de Ruffec Aytre  

Royan Saintes 
Vaux-Rouillac 

Genac 

Angoulême 

Soyaux La Couronne 

* cf. définitions et concepts  

Villes actives PNNS 
2007 2011 
2008 Ville EPODE* 
2009 Ville OMS* 
2010 
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Les outils d’information  et d’éducation nutritionnelle  

Depuis son lancement le PNNS a mis en place divers outils et procédures 
pour inciter les multiples acteurs à s’engager en matière de nutrition santé et 

valoriser leurs actions :  

Mise à disposition d’outils validés scientifiquement : affiches,  

brochures, coffret pédagogique, dépliants et flyers à destination de la 

population générale et de populations spécifiques (enfants, adoles-
cents, femmes enceintes, personnes âgées, etc.) et des professionnels 

de la santé, du social et de l’éducation (kits d’outils d’évaluation 
nutritionnelle, disques calcul IMC adultes et enfants, logiciel « Evaluer 
et suivre la corpulence des enfants », fonds documentaire et  

pédagogique, mallette pédagogique pour collégiens « Fourchettes et 
baskets, le classeur « Alimentation atout prix »…).  

Création de sites internet : manger.bouger.fr, oqali.fr, alimenta-

tion.gouv.fr, reseauvillesactives.fr  

Procédure  d’attribution du logo PNNS :  

Le  logo PNNS a été créé en octobre 2011 afin d’identifier les actions et documents qui sont rédigés, élaborés et mis en œuvre dans le 

cadre du PNNS. La procédure d’attribution est ouverte aux entreprises publiques et privées, associations, fondations et collectivités 
pour des projets qu’ils développent en direction des populations.   

Un comité pluridisciplinaire d’experts en nutrition, communication, éducation pour la santé, activité physique et les administrations concernées se 

réunissent mensuellement au sein de l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INEPS) pour statuer sur les demandes.  

Outils  et  informations disponibles sur les sites www.mangerbouger.fr, www.inpes.sante.fr et www.sante.gouv.fr 

Les « Formateurs PNNS » de Poitou-Charentes  

Une formation permettant de devenir formateur « référencé PNNS » et d’être ensuite sollicité prioritairement par les organismes de formation est 
proposée aux professionnels de la nutrition et de l’activité physique. Cette formation intègre la mise à disposition d’outils de formation remis à jour 

régulièrement.  En Poitou-Charentes, 8 professionnels sont référencés « formateurs PNNS ». 

Pour en savoir plus : www.sante.gouv.fr 

Les Instances Régionales d’Education et de Promotion de la Santé (IREPS) 

Opérateur financé par l’ARS, l’IREPS a pour principales missions l’appui méthodologique aux porteurs de projet, la formation et la sensibilisation à 
la promotion de la santé des professionnels relais et la communication et le relai des priorités de santé. Les IREPS sont également centre de  

diffusion et de documentation.  
En matière de nutrition, l’IREPS a participé, sur la région, au développement d’actions spécifiques : animations ludiques d’éducation nutritionnelle 

et d’ateliers cuisine adaptées au public, basées sur l’interactivité , la mise en situation des personnes et la prise en compte de leurs expériences et 
savoirs, formation de professionnels relais, principalement des responsables d’épiceries sociales, animateurs d’ateliers cuisine et aides à domicile 
(Formation Nutrition Précarité) et travail sur l’amélioration de l’offre alimentaire en restauration collective (crèches*, EHPAD, Maison d’arrêt…).   

Pour en savoir plus : http://www.educationsante-pch.org/ 

Action en direction des personnes précaires:  

« Délice de fruits et de légumes »  (ARS, DRAAF et 

IREPS Poitou-Charentes) 
Classeur de recettes de fruits et de légumes illustré, réalisé à 

partir d’un travail partenarial mis en place depuis 2007 avec 

les structures d’aide alimentaire et les établissements sociaux 

volontaires animant des ateliers cuisine, « Délice de fruits et de 

légumes » est un véritable outil de promotion de la consommation des fruits et 

des légumes basé sur les savoir faire locaux et culturels de la région. 

Né du constat que les fruits et les légumes mis à disposition dans les structures 

d’aide alimentaire ne sont que partiellement consommés, ce classeur s’adresse 

donc en priorité aux ateliers cuisine et à toutes les structures d’aide alimentaire 

accueillant des personnes en situation de précarité afin de valoriser les fruits et les 

légumes dans l’alimentation au quotidien. 

Un CDrom, comprenant les fiches recettes et une base de données d’illustrations 

est disponible en prêt auprès des antennes départementales du réseau IREPS. 

Actions associant nutrition et activité physique  

« Bien Bouger, Mieux Manger » , (Rectorat de Poitiers, GRSP)  

Face à l’augmentation du surpoids et de l’obésité des collégiens de la  

région, le Rectorat a impulsé un programme d’éducation alimentaire et de 

promotion des activités physiques sur 4 ans (2006-2010). L’ORS a été chargé 

de l’évaluation de ce programme et les résultats de l’étude indiquent une 

interruption de l’augmentation de la prévalence du surpoids et de l’obésité. 

Ce programme a suscité l’implication et la mobilisation de nombreux  

acteurs, impulsant alors une dynamique favorable à l’élaboration de projets 

d’établissement concernant la nutrition. De plus, les actions ont été très 

majoritairement appréciées aussi bien des élèves que des opérateurs.    

Le projet 3S « Santé  Sport Scolaire » (2012-2014) 

Dans le prolongement du programme BBMM, le projet 3S vise à réduire 
l’augmentation de la prévalence de l’obésité et du surpoids des élèves de 
CM2 et 6ème  par le développement d’activités physiques et sportives et la 
promotion de comportements favorables de santé. Ce projet nécessite 
l’implication forte des enseignants (principalement d’EPS et SVT), des 
référents des Comités d’Education à la Santé et à la Citoyenneté  des  
établissement ainsi que des familles.  

*Action en direction des enfants : « Amélioration de l’offre ali-

mentaire dans les structures petite enfance en Charente » (IREPS) 
L’objectif de cette action est d’agir sur l’offre alimentaire dans les crèches du 

département pour participer à la prévention de l’obésité infantile en offrant un 

environnement alimentaire cohérent. Cette action comporte : 

- un audit de la qualité nutritionnelle des prestations proposées, 

- une formation des directeurs et cuisiniers à la maitrise des recommandations 

en restauration collective, 

- un appui méthodologique pour la mise en place d’actions nutrition, 

- un accompagnement des structures à l’élaboration des menus 

- des ateliers de suivi et des groupes de travail thématiques, 

- des soirées auprès des équipes des structures petite enfance de la ville  

d’Angoulême et du Grand Angoulême 

- l’animation d’un réseau de partenaires réunis au sein d’un Comité de  

pilotage. 



Définitions et concepts utilisés 

Surpoids et obésité : selon l’OMS, le surpoids et l’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la 
santé. L’indicateur permettant d’estimer la corpulence des individus est l’Indice de masse corporelle (IMC). Il correspond au poids divisé par le carré de la taille,  
exprimé en kg/m². 
L’IMC est la mesure la plus utile du surpoids et de l’obésité dans une population car, chez l’adulte, l’échelle est la même quels que soient le sexe ou l’âge du sujet. Il 
donne toutefois une indication approximative car il ne correspond pas forcément au même degré d’adiposité d’un individu à l’autre. 
Ainsi, l’OMS définit : 

chez l’adulte : le surpoids comme un IMC égal ou supérieur à 25 kg/m², l’obésité comme un IMC égal ou supérieur à 30 kg/m². 
chez l’enfant de 0 à 18 ans, les seuils du surpoids et de l’obésité varient en fonction du sexe et de l’âge. Les valeurs seuils sont issues des normes de  
références de l’International Obesity Task Force (IOTF), groupe de travail de l’OMS. 

Activité physique : d’après le Haut Comité de la Santé publique (HCSP), elle correspond à « tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui  
entraînent une augmentation substantielle de la dépense d’énergie au dessus de la dépense énergétique au repos ». Ses principales caractéristiques sont l’intensité, la  
durée, la fréquence et le contexte dans lequel elle est pratiquée. Du fait de cette définition, l’activité physique recouvre un domaine plus large que celui de la seule 
pratique sportive. En fonction du contexte dans lequel l’activité physique est réalisée, on peut identifier deux situations principales : l’activité physique lors des  
activités professionnelles et de la vie courante (par ex. transport), et l’activité physique lors des activités de loisirs (de type sportif ou non). 

Inactivité physique ou comportement sédentaire : toujours d’après le Haut Comité de la Santé publique (HCSP), par analogie avec l’activité physique, l’inactivité 
physique ou comportement sédentaire, peut être définie comme « un état dans lequel les mouvements corporels sont réduits au minimum et la dépense énergétique 
proche de la dépense énergétique de repos ». Cependant, l’inactivité physique ne représente pas seulement une absence d’activité, mais correspond à des occupations 
telles que regarder la télévision ou des vidéos, travailler sur ordinateur, ainsi qu’aux activités intellectuelles. 
 
Troubles du comportement alimentaire (TCA) : ce sont des conduites alimentaires qui induisent des troubles somatiques et psychologiques. Les troubles  
alimentaires les plus fréquents sont : l'anorexie, la boulimie, la forme mixte (anorexie associée à des crises de boulimie). Ils se déterminent au moyen de 4 assertions 
par la survenue « assez souvent » et « très souvent », au cours des 12 derniers mois d’au moins un des comportements suivants : manger énormément avec de la 
peine à s’arrêter, se faire vomir volontairement, redouter de commencer à manger de peur de ne pas pouvoir s’arrêter, manger en cachette. 
 

Villes EPODE : le programme Ensemble Prévenons l’Obésité des Enfants (EPODE), rebaptisé Vivons en forme (VIF) mobilise  tous les acteurs de proximité (personnels 
municipaux, professionnels de l’éducation et de la santé, acteurs associatifs et économiques…) pour faire évoluer les habitudes (alimentation, activité physique  et 
rythme de vie favorisant le bien être) dans un sens favorable à la santé.  

Villes OMS : Le programme Villes-Santé propose aux villes considérées comme des organismes vivants, de décider d’agir pour améliorer leur santé et celle de leurs 
habitants, en envisageant l’environnement comme une ressource fondamentale à protéger et à enrichir de manière solidaire, dans une perspective aussi bien locale 
que mondiale. 
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DOCUMENTS TELECHARGEABLES

Documents de l’INPES    
http://www.inpes.sante.fr/cfesbases/catalogue/rech_doc.asp+

Quelques opinions : A votre avis, vrai ou faux ?
Quizz Nouvel Elan Contre le Cancer. 2010-2011

C’est bon pour la santé (ou ce n’est pas très bon) ?
Quizz Semaine des Accessifs. 2011

J’ai l’impression que je ne suis pas sur la bonne route...
Thésaurus pour quizz 2010

Plateau des Clés de FORT LAVIE*

Principes et règles du jeu des Clés de FORT LAVIE*

Cartes des Clés de FORT LAVIE*

Nouveau plateau de la CARTE DES TRESORS*
Février 2013

Quelques cartes nouvelle de la 
CARTE DES TRESORS*
Conformes aux recommandations du PNNS

Quelques panneaux pour dérivés 
PISTE DES ETOILES*
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Les documents ci-dessus veulent provoquer une discussion, à partir des opinions du groupe mais 

aussi des idées reçues,  autour de ce qui favorise une « Bonne Santé »  ou ce qui constitue un 

facteur de risque d’altération de cette « Bonne Santé ». 

La question à chaque illustration est donc : 

« A votre avis cela est-il favorable ou non à ma santé ? »

Pour les pages suivantes, le diaporama à venir, le principe est un peu diff érent. 

Les illustrations (une dizaine à chaque série) sont regroupées par catégories 

de « risques » (Tabac, alcool, soleil, environnement, risques infectieux, graisses 

animales, alimentation, activités physiques…). 

Ces groupes sont « ponctués » par une diapositive reprenant l’interrogation de BONNESANTE : 

« J’ai l’impression que je ne suis pas sur la bonne route » qui rappelle une partie des catégo-

ries de risques, et qui peut prêter aussi à discussion. 

Le premier objectif est de reconnaître dans quelle catégorie de facteur de risque on se situe et 

pourquoi.  

Le second objectif est de chercher s’il n’y aurait , par hasard,  « un intrus », une illustration  qui 

n’a rien à faire dans cette catégorie ou qui est complètement farfelue… 

Attention ! Ne nous fi ons pas aux apparences, certains qui paraissent à première vue incon-

grus, peuvent cependant avoir un rapport avec le thème évoqué… 

A vous de jouer !
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Dans Fort LAVIE derrière chaque porte se trouve un 
trésor pour apprendre à garder la pêche…

A toi de les ouvrir avec la bonne clé, tu parviendras ainsi 
sur le chemin de ronde plein d’énergie et de vitalité, en 
ayant déjoué ou surmonté tous les pièges cachés, les 
épreuves inattendues, les embûches imprévisibles, et 
autres chausse-trappes semées ça et là par nos deux 
affreux compères que sont Celtan QUIPACE, et Movékou 
DUSSORT, ou la vilaine mégère Dezhabi TUDE qui nous 
accompagne.

chacun avance à son pas, jamais personne ne revient en 
arrière. C’est ainsi depuis la nuit des temps.

Avant de partir choisis la couleur de ta lampe-tempête, tu 
risques d’en avoir besoin.

explorateurs peuvent de présenter au guichet de Fort 
LAVIE.
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permettre d’ouvrir chacune des portes. Effeuillons ensemble ces belles 
marguerites, chacun des pétales enlevé te révèle un secret pour la vie en te 

Le nombre de leurs pétales restant indique le numéro de la porte qu’elles 
ouvrent.

pas selon ce qui est inscrit sur la carte. Elles peuvent de permettre d’avancer 
de Un, Deux, Trois, Cinq, Sept ou Dix pas. Tu les poses au fur et à mesure, 
ainsi tu peux choisir le chemin où tu veux aller. Attention dans Fort LAVIE on 

dois t’engager sur un chemin détourné. 

d’essayer d’éviter les pièges que le chemin te tend. Ce sont comme des 
laissez-passer qui vont t’éviter de tomber dans les chausse-trappes préparés 
par Movékou DUSSORT, Celtan QUIPACE ou Dezhabi TUDE, et de 
continuer ton chemin dans les dédales de Fort LAVIE. Si tu rencontres un 
piège et que tu n’as pas de carte verte, tu vas tomber dedans, et il te faudra 
faire un effort pour t’en sortir.

Ce sont les cartes GRISES qui déterminent les pièges dont tu vas avoir à te 
sortir, l’épreuve que tu dois surmonter en quelque sorte. Elles sont tristes ces 
cartes là, mais à chacune existe une ou plusieurs parades, un moyen de 
rétablir la situation et de se retrouver de nouveau à avancer d’un bon pas à la 
découverte de Fort LAVIE et de ses trésors cachés derrière chaque porte.

attitude bénéfique pour la santé que l’on peut adopter pour se sortir d’un 
mauvais pas comme arrêter de fumer, faire du sport, manger des fruits et des 
légumes à chaque repas, ou aller consulter son médecin si on a un petit 
problème qui persiste... Il y en a de toute sorte, pour beaucoup de situations 

Fort LAVIE nous ont conduits dans un cul-de-sac, une impasse, ou dans une 
situation dangereuse pour notre santé.
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tu les poses face cachée dans le fond du cachot de Fort LAVIE. Tu mélanges 
les autres, tu en distribues SIX à chacun, et tu poses le reste face cachée sur 
la réserve de cailloux qui construisent Fort LAVIE. Ce sera notre pioche.

continuer d’avancer du nombre de pas prévu, il faut pouvoir poser une 
carte verte, donc l’avoir dans son jeu. Faute de carte verte tu tombes dans le 
piège, et là tu tires une carte grise pour savoir dans quel mauvais pas tu t’es 
fourré. Pour t’en sortir tu vas devoir trouver une carte Jaune-orangé qui 
redresse la situation. Chacun pose sa lampe à l’endroit où il est parvenu, et 
pioche autant de cartes qu’il lui manque dans son jeu. Les cartes bleues 
sont remises sous la pioche, les cartes grises restent découvertes tant 
qu’une carte Jaune adaptée n’est pas venue la cacher, puis elles sont 
remises sous leur tas de pioche, alors que les cartes vertes, comme les 
blanches, sont conservées devant soi. C’est ensuite à son voisin de jouer en 
posant à son tour les cartes bleues devant lui pour tenter d’atteindre aussi 
vite que possible, et sans embûche, la première porte dont il a la clé (S’il en 
a une…). 

Le but du jeu est de parvenir aussi rapidement que possible à ouvrir 
chacune des portes de Fort LAVIE et se retrouver en pleine forme au 
sommet du donjon pour y admirer le paysage et regarder le chemin 
accompli, le sac rempli des trésors que j’aime… pour la vie. 
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Fort dans Lavie, j’avance...
service compris : à l’abri des revers

Fort dans Lavie, j’avance...
soif : de l’eau, ça coule de source !

Fort dans Lavie, j’avance...
règles de sécurité : respect !

Fort dans Lavie, j’avance...
a l’énergie fruits !

Fort dans Lavie, j’avance...
sucreries : non merci !

Fort dans Lavie, j’avance...
des hauts, des bas : toujours alerte !

Fort dans Lavie, j’avance...
dans la course : jamais dégonflé !

Fort dans Lavie, j’avance...
le tabac : connais pas !

Fort dans Lavie, j’avance...
toujours dans le bain !

Fort dans Lavie, j’avance...
au grand soleil : toujours protégé !

les cartes vertes
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un peu de fumée...
ça n’a jamais dérangé personne !

plus c’est gras...
plus j’aime ça !

plus j’en vois...
plus j’en bois !

bien tousser le matin...
c’est mon sport quotidien !

t’as vu ton bouton, là sur le front...
on dirait un champignon !

un bon bain de soleil...
et t’es plus pareil !

le tabac et moi...
c’est à la vie, à la mort !

pour moi, le sucre c’est la vie...
si mon jean est trop petit : tant pis !

vautré sur le canapé à grignoter...
ça c’est le pied !

sans mon ascenseur préféré...
un peu poussif dans l’escalier !

les cartes grises
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c’est fort lavie, désormais...
casser sa pipe : un vrai tabac !

c’est fort lavie, désormais...
que salaisons : c’est pas de saisons !

c’est fort lavie, désormais...
pleins feux sur les fruits de saisons !

c’est fort lavie, désormais...
le foot : c’est plus à la télé !

les cartes orange
ca
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c’est fort lavie, désormais...
molo sur l’apéro !

c’est fort lavie, désormais...
les légumes se mettent à table !

c’est fort lavie, désormais...
dès demain chez le médecin !

c’est fort lavie, désormais...
si j’attends : peut-être pas à temps !

c’est fort lavie, désormais...
léger et équilibré : ca va déménager !

c’est fort lavie, désormais...
une petite marche : c’est le pied !

les cartes orange

les cartes déplacement
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sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !
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les cartes déplacement
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sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de deux PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de deux PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de deux PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de deux PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de trois PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de trois PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de trois PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
d’un PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de deux PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de deux PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de deux PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de deux PAS !
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les cartes déplacement
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sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de cinq PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de cinq PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de cinq PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de cinq PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de cinq PAS !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de sept pas !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de sept pas !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de sept pas !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de dix pas !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de dix pas !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de dix pas !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de dix pas !

sur le chemin de fort lavie, je peux avancer...
de sept pas !
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les cartes clés de fort lavie
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pour la vie, j’aime :
bronzer... un peu !

pour la vie, j’aime :
bronzer... un peu !

pour la vie, j’aime :
bronzer... un peu !

pour la vie, j’aime :
bronzer... un peu !

pour la vie, j’aime :
bronzer... un peu !

pour la vie, j’aime :
bronzer... un peu !

pour la vie, j’aime :
bouger... beaucoup !

pour la vie, j’aime :
bouger... beaucoup !

pour la vie, j’aime :
bouger... beaucoup !

pour la vie, j’aime :
bouger... beaucoup !

pour la vie, j’aime :
bouger... beaucoup !

pour la vie, j’aime :
bouger... beaucoup !

pour la vie, j’aime :
les légumes... passionnément !

pour la vie, j’aime :
les légumes... passionnément !

pour la vie, j’aime :
les légumes... passionnément !

pour la vie, j’aime :
les légumes... passionnément !
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les cartes clés de fort lavie

les pions à découper et plier
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pour la vie, j’aime :
les légumes... passionnément !

pour la vie, j’aime :
les légumes... passionnément !

pour la vie, j’aime :
les fruits... à la folie !

pour la vie, j’aime :
les fruits... à la folie !

pour la vie, j’aime :
les fruits... à la folie !

pour la vie, j’aime :
les fruits... à la folie !

pour la vie, j’aime :
les fruits... à la folie !

pour la vie, j’aime :
les fruits... à la folie !

pour la vie, j’aime :
fumer... pas du tout !

pour la vie, j’aime :
fumer... pas du tout !

pour la vie, j’aime :
fumer... pas du tout !

pour la vie, j’aime :
fumer... pas du tout !

pour la vie, j’aime :
fumer... pas du tout !

pour la vie, j’aime :
fumer... pas du tout !

pi
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fromages

}

}

}

lait

Lait et produits laitiers 
(yaourts, fromages)

}  3 fois par jour (ou 4 en fonction de la 

taille de la portion et de la richesse en 

calcium : cf. repères PNNS adolescents)

}  Privilégier la variété

}  Privilégier les produits nature, les plus riches 

en calcium, les moins gras et les moins salés

cartes-laitiers.indd   21 27/04/10   14:22:14

lait et yaourt

Lait et produits laitiers 
(yaourts, fromages)

}  3 fois par jour (ou 4 en fonction de la 

taille de la portion et de la richesse en 

calcium : cf. repères PNNS adolescents)

}  Privilégier la variété

}  Privilégier les produits nature, les plus riches 

en calcium, les moins gras et les moins salés

cartes-laitiers.indd   14 27/04/10   14:23:45

soda
nectar de fruits

Valable 

(une seule fois) 

pour une carte

 « Produits sucrés »
Produits sucrés

}  L’eau est la seule boisson recommandée 

au cours et en dehors des repas

}  Limiter les boissons sucrées (sirops, sodas, 

boissons sucrées à base de fruits et nectars)

}  Pas de boissons alcoolisées ni premix 

(mélanges de sodas et d’alcools)

cartes-boissons.indd   41 27/04/10   14:19:38

yaourtyaourt

Lait et produits laitiers 
(yaourts, fromages)

}  3 fois par jour (ou 4 en fonction de la 

taille de la portion et de la richesse en 

calcium : cf. repères PNNS adolescents)

}  Privilégier la variété

}  Privilégier les produits nature, les plus riches 

en calcium, les moins gras et les moins salés

cartes-laitiers.indd   30 27/04/10   14:24:58

Conformément aux recommandations du Comité 
d’Expert du PNNS, les cartes produits laitiers de 
la précédente version sont à remplacer par celles-ci.

Les cartes sucreries sont à complèter par celle-là !
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Pour partir d'un bon pied sur les chemins de la vie
Remercie 

Jean-Luc Mochet, JLM ag, 03 25 32 59 55
pour la mise en page

Davy Goffi  n pour son intervention sur le jeu 
«Les clés de FORT LAVIE*»

et

Pour la réalisation de ce tome 2

pour l’impression
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