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LE RECOURS AUX SOINS DANS LES CAMPS SCOUTS.
PLACE D’UN MEDECIN GENERALISTE VOLONTAIRE.
Analyse de 1043 consultations effectuées pendant l'Eurojam
de St Evroult-Notre-Dame-des-Bois (Orne),
rassemblement international des Guides et Scouts d'Europe a l'éte 2014.




Introduction

Chaque ¢été en France, durant « le temps béni des vacances » comme
aimait a ’appeler Maurice Caréme, des centaines de milliers de jeunes partent
quelques jours ou semaines dans des camps qui leurs sont dédiés (1). Les
mouvements du Scoutisme ont été¢ au début du XXeéme siecle les initiateurs de
cette tradition d’éducation et d’aventure qui perdure aujourd’hui.

Depuis leur genése, ces camps sont animés par des bénévoles ou
moniteurs formés a I’encadrement des adolescents et a la pédagogie propre a
chaque association, a chaque mouvement organisant ces rassemblements.

L’accompagnement, ou tout au moins le conseil avisé, d’un médecin,
parait depuis bien longtemps étre le gage de la sécurité sanitaire et de la
transmission des connaissances meédicales €lémentaires pour les jeunes (2,3).
L’¢évolution de notre société ces dernieres décennies a placé la préservation de la
Santé parmi les préoccupations prioritaires de nos contemporains. Les médecins,
notamment généralistes, se voient de plus en plus sollicit¢é pour encadrer
médicalement les camps d’été.

En ces temps de crise financiére, ou les médecins ne peuvent plus faire fi
des considérations économiques, les camps de jeunes peuvent étre pour eux une
occasion de renouer avec une médecine gratuite, humaniste, « hippocratique »
pourrait-on dire ici. Le médecin généraliste, armé de ses seules connaissances
cliniques, dans des lieux parfois isol€s et menacants, se trouvera alors face a des
demandes inhabituelles et bien spécifiques. Quelles sont-elles et comment les
gérer au mieux dans cet environnement déstabilisant ?

Quelques ¢tudes étrangeres se sont dé€ja intéressées a cette question, y
apportant quelques réponses partielles mais aussi des pistes pour une analyse
plus fine des problemes soulevés (4-11). En France, quelques travaux
relativement anciens relatent la vie quotidienne d’un médecin plongé dans un
camp scout (3,12). Aucune ¢tude ne fait la synthese des évenements rencontres,
de la facon des prises en charge et des mesures de prévention a mettre en ceuvre.
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C’est pourquoi nous nous proposons, apres un préambule rappelant
I’Histoire du Scoutisme et sa pédagogie, d’étudier les risques sanitaires qui
découlent de sa pratique d’apres la littérature médicale. Aprés quoi nous
détaillerons les différentes mesures préventives proposées pour y faire face.
Enfin, par le prisme de données recueillies lors de I’Eurojam 2014 en Basse-
Normandie, nous discuterons des possibilités d’établir des recommandations
quant a la prise en charge de la Santé dans les grands rassemblements et camps
d’été.

L’Eurojam 2014, vécu personnellement comme médecin volontaire au
sein de son hopital de campagne, peut sans doute servir de référence aux
généralistes se trouvant confrontés a des situations similaires. De par le nombre
de jeunes qu’il a rassemblé mais surtout de par sa durée, cet événement a été
I’occasion de mettre en place une organisation sanitaire structurée et inédite en
France, permettant le recueil d’un nombre de données important. Nous ferons, a
posteriori, I’analyse de son dispositif de santé, puis des motifs de consultation,
des diagnostics et des prises en charge réalisées sur place. Nous tenterons de
tirer des conclusions sur les pistes d’amélioration de la préparation et du travail
sur place des médecins dans les camps de jeunes.
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I. Préambule : Présentation du Scoutisme

Afin de mieux cerner le contexte de notre étude, nous nous proposons de
débuter notre travail par une courte présentation du Scoutisme. Un premier
paragraphe nous permettra de poser le cadre historique que viennent ¢largir les
jeunes scouts d’aujourd’hui. Un second explicitera leur quotidien actuel,
permettant de mieux saisir certains enjeux de notre enquéte.

A. HISTORIQUE

1) Le XIXeme siecle, « siecle des enfants » (13,14)

Le XIXéme siécle sur le vieux continent européen est celui de la
Révolution Industrielle, qui va modifier durablement le paysage et le mode de
vie de populations affaiblies par les guerres révolutionnaires puis
napoléoniennes.  Apres ces années de tristesse et de souffrance, le
développement de la machine est percu comme un espoir de paix durable et de
vie confortable. Le travail dans les usines qui fleurissent un peu partout semble
mettre a D’abri des intempéries qui détruisent les récoltes, apportent froid,
famines et maladies. Des milliers de paysans se jettent sur les routes et affluent
vers les villes, c’est I’Exode Rural.

Hélas, au bout de ce voyage les attend souvent « I’esclavage moderne » :
logements insalubres, conditions de travail inhumaines et pollution détruisent
leur santé.

Les enfants ne sont pas épargnés par ces malheurs. Aucune loi ne
régissant leur labeur, ils travaillent souvent dés leur plus jeune age pres de seize
heures par jour. Dans le textile, les femmes et les enfants représentent 75% de la
main d’ceuvre, et dans les galeries étroites des mines, ce sont des petits de six
ans qui poussent les wagonnets... En 1868, on recense 125 714 enfants
travailleurs.

La prise de conscience des sociétés puis des politiciens va néanmoins se
faire rapidement, sous les coups de boutoir répétés des meilleurs écrivains du
siecle qui se font les avocats du droit des enfants a une jeunesse protégée :
Charles Dickens, avec Oliver Twist et David Copperfield, émeut toute
I’Angleterre, tandis qu’en France Victor Hugo, avec notamment Cosette et
Gavroche (Les Misérables, 1862) parvient a infléchir le pouvoir politique. On
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peut aussi citer I’influence d’Alphonse Daudet (Le Petit Chose, 1866), de Jules
Renard (Poil de carotte, 1894), de la Comtesse de Ségur (Les Petites Filles
modeles, 1858) et par la suite d’Emile Zola.

Ces grands auteurs vont parvenir a éclairer les Etats sur la nécessité
absolue d’éduquer la jeunesse, afin d’endiguer les phénomenes de d€linquance
et la montée du communisme avec son idéal révolutionnaire qui vont croissants
dans les milieux ouvriers.

En France, la loi Jules Ferry est votée le 26 mars 1882, imposant un
enseignement laic et obligatoire. En 1892, le travail est interdit avant 1’dge de 12
ans.

C’est a cette époque qu’en Angleterre, un lieutenant-général de 50 ans,
Lord Robert Baden-Powell, va s’intéresser aux moyens d’encadrer et d’éduquer
les gamins des rues. S’inspirant du phénoméne de socialisation par les
« bandes » de rue (15), des travaux du pédagogue Canadien Ernest Seton et de
sa propre expérience militaire, il fondera le scoutisme.

Figure 1 : Lord Robert Baden-Powell of Gilwell

2) Baden-Powell et la fondation du scoutisme (13,15-17)

Robert Stephenson Smyth Baden-Powell of Gilwell, surnommé « BP »,
est né le 22 février 1857 dans le quartier de Paddington a Londres. Il est le 12°
des 14 enfants (dont 3 morts en bas dge) du Révérend Baden Powell, professeur
de mathématiques a l'université d'Oxford, et d'Henriette Grace Powell. Son pere
meurt alors qu'il n'a que 3 ans. Sa mére décide alors d’accoler a leur nom le
prénom de son mari : elle trouve le patronyme « Baden-Powell » plus chic.

Baden-Powell fait ses études a Charterhouse, collége réputé pour sa
discipline. Baden-Powell est un adepte de 1’école buissonnieére et se cache
réguliérement dans le bois derriere 1’établissement scolaire. Il y développe son
sens de D’observation. Ses fréres I’emmenent régulierement explorer la
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campagne, camper et naviguer. Il se révele peu doué pour les études mais passe
cependant avec succes I’examen d’entrée pour devenir officier de I’armée de Sa
Majesté.

Commence alors une belle carriere militaire qui le meénera aux Indes, en
Afghanistan, a Malte ou il découvre 1’espionnage aupres de son oncle, puis en
Rhodésie. Déja populaire pour son manuel de formation des éclaireurs de
I’armée britannique (A4ids to scouting, 1899), il devient célébre en 1900, lors du
fameux siege de Mafeking en Afrique du Sud. Les Anglais sont alors en guerre
contre les Boers, et remportent sous son commandement une victoire
miraculeuse avec quelques hommes ayant enduré un siege de 217 jours. La
légende raconte que des éclaireurs-cadets adolescents ont permis de guider les
renforts a travers les lignes ennemies. Baden-Powell devient un héros national.

De retour en Angleterre, il cherche un moyen d’encadrer et d’éduquer les
jeunes livrés a eux-mémes. S’inspirant des « Boy’s Brigades » développées a
Glasgow par Sir W.A. Smith, il organise en 1907 le premier camp scout : il part
camper sur 1’ile de Brownsea avec 24 gargons, répartis en 4 patrouilles. Il tire le
meilleur de ses jeunes en leur enseignant notamment 1’art du secourisme, de
I’entraide et du « woodcraft », « [l’art des bois ». En outre, il inculque aux
¢éclaireurs des valeurs humanistes et une dimension morale : nourrir son corps et
son esprit pour propager le bien. Fort du succes de cette premiére expérience et
de I’enthousiasme de la jeunesse, il s’attelle a structurer les initiatives similaires
qui fleurissent un peu partout, et publie en 1908 Scouting for boys, qui fonde le
mouvement scout, destiné aux garcons de 12 a 16 ans.

Baden-Powell quitte [I’armée pour se consacrer entierement au
mouvement. Il fonde en 1909 le mouvement des Guides, pour les filles, avec son
épouse Olave et sa sceur Agnes, et des sections marines (les « Scouts Marins »,
que I’on retrouve aujourd’hui dans presque toutes les associations scoutes) avec
son frére ainé Warrington, officier de la Royal Navy.

La mondialisation du mouvement commence des 1910 avec la création
des « Boys Scouts of America ». Il recoit cette méme année la croix Victoria des
mains du Roi Edouard VII en personne pour son action en faveur de la jeunesse
britannique. I1 publie de nombreux ouvrages, livres, brochures, voyage a travers
le monde, et créé un camp de formation pour les chefs, a Gilwell Park.

Il fonde les « Rovers Scouts » (Routiers) en 1919 pour les 17-20 ans, et
les Louveteaux pour les 8-12 ans avec Vera Barclay en 1921.
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En 1920, il organise le premier rassemblement scout mondial, jamboree, a
Londres. Frappé par le lourd tribut versé par son pays a la Premiére Guerre
Mondiale, et sentant monter les bellicismes et les extrémismes, i1l veut
développer la paix et la fraternité entre les peuples.

Baden-Powell fait ses adieux définitifs au mouvement scout lors du 5™
jamboree, a Vogelenzang (Pays-Bas) en 1937, puis se retire en Afrique ou il
meurt le 8 janvier 1941, a 84 ans.

En 2007, a eu lieu le 21°™ jamboree, a Chelmsford (Royaume-Uni),

célébrant le centenaire du scoutisme.

3) Le scoutisme en France

a. Développement du scoutisme (13,15,16)

1 ere

Des 1910 apparait en France la troupe de scoute, sous I’influence du
pasteur méthodiste Gallienne, qui accueille et éduque de jeunes ouvriers et
apprentis dans un foyer parisien, et du pasteur Williamson.

En 1911 sont fondés les Eclaireurs de France, sous 1’'impulsion
notamment de Nicolas Benoit (qui a découvert le scoutisme en
Angleterre et mourra au champ d’honneur en 1914) et de Georges

Bertier. Il s’agit d’'un mouvement neutre, laic, ayant pour devise

« tout droit » et dont I’embléme est un arc tendu.

Parall¢lement, sont fondés la méme année les Eclaireurs Francgais par le
baron Pierre de Coubertin, qui prone des valeurs nationalistes
fortes, et dont I’embléme est un Gaulois casqué et la devise « sans

peur ». Ces deux mouvements ne seront réunifiés qu’en 1964.

En 1912, le pasteur Williamson fonde le mouvement des Eclaireurs
Unionistes de France, d’obédience protestante et dont le symbole
est un coq. Ces trois premiers mouvements vont donner une

impulsion décisive au scoutisme francais.

En 1920, est fond¢é le premier mouvement de scoutisme catholique, les
Scouts de France, sous I'impulsion d’une figure décisive et marquante du
scoutisme frangais : le Pére Jacques Sevin, un Jésuite. Il fédere les différentes
tentatives catholiques et adapte le scoutisme de Baden-Powell aux principes de
I’Evangile. Dessinateur, ¢&crivain, compositeur, il devient le premier
commissaire général du mouvement, mais se consacre rapidement a la
formation des chefs.
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Figure 2 : le Pere Jacques Sevin

L’embléme du mouvement est celui des premiers chrétiens,
la Croix potencée, agrémentée d’un trefle, qui remplace la fleur de

lys des Britanniques, connotée royaliste en France. Le chanoine S ]
Cornette, premier aumodnier général du mouvement, qui a regu
I’appui du Cardinal de Paris, ainsi que Paul Coze, un passionné de culture
amérindienne (dont il va imprégner la pédagogie du mouvement) qui a pratiqué
le scoutisme dans sa jeunesse en Egypte, et Edouard de Macédo, sont les autres
fondateurs de ce qui va rapidement devenir le plus important mouvement scout
en France. Le Pape Pie XI adoubera les Scouts de France en 1925.

Le premier mouvement de scoutisme féminin est créé en 1921 : la
Fédération Francaise des Eclaireuses, comptant trois sections (neutre,
protestante et israélite). Deux ans plus tard, Albertine Duhamel fonde les
Guides de France, catholiques, qui prendront un essor formidable a une
époque ou les filles n’avaient que peu d’occasion de se réaliser par elles-
mémes. Le mouvement fusionnera avec les Scouts de France en 2004,
devenant ainsi les Scouts et Guides de France.

Les Eclaireurs israélites de France apparaissent en 1923, sous
I’impulsion de Robert Gamzon alias « Castor », petit-fils du grand rabbin de
France. Leur devise: «la passion de Dl’action». Bien que mineur, ce
mouvement va jouer un role social important dans la communauté juive, tout
d’abord en aidant les migrants d’Europe de I’Est a s’intégrer, puis en sauvant
de nombreux enfants des griffes du nazisme. En 1948, une partie des cadres
partent en Isra€l participer a la construction du jeune Etat.

Dans les colonies, le scoutisme s’implante dés 1920 avec des petites
unités de colons. Puis des mouvements « autochtones » voient le jour : les
Scouts de Tunisie en 1933, la Federation indochinoise du scoutisme en 1937
(apres le mythique raid Paris-Saigon de Guy de Larigaudie et Roger Drapier) et
surtout les Scouts Musulmans d’Algérie de Mohamed Bouras en 1939. Ces
mouvements seront le lit des sentiments de nationalismes montants apres 1945.
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La Seconde Guerre Mondiale va étre un tournant dans I’Histoire du
scoutisme en France. Interdit en zone occupée, comme dans toute I’ Allemagne
nazie ou les mouvements de jeunesse sont tous remplacés par [’unique
« Hitlerjugend », obligatoire, le scoutisme va y entrer en clandestinité. Certains
chefs seront déportés pour Résistance. En zone libre, le scoutisme doit faire
allégeance au Maréchal Pétain et au régime de Vichy. Il s’organise sous 1’égide
du Général Lafont et du Général La Porte du Theil. Les différents mouvements
seront regroupés au sein de 1’association le Scoutisme francais. En opposition
avec la collaboration pro-allemande de plus en plus marquée du gouvernement,
et notamment le durcissement de son action contre les Juifs, cette nouvelle
association va étre touchée par des dissolutions de groupes scouts de plus en
plus nombreuses. Le Général La Porte du Theil sera déporté en janvier 1944.

Le mouvement scout sort ainsi trés affaibli de la Seconde Guerre
Mondiale. De plus, son image est ternie par les groupes de jeunesse militarisés
(Jeunesse Hitlérienne en Allemagne, Balilla en Italie, les Jeunes du Maréchal
en France), pourtant systématiquement désavoués par Baden-Powell. Le Parti
Communiste Frangais, sorti grandi du conflit, tente de développer un
mouvement laic pour encadrer la jeunesse et reprendre le flambeau des
mouvements d’obédience religieuse. Le journal rouge Vaillant annonce en juin
1945 la naissance des « Amis de Vaillant », officiellement déclarés Union des
Vaillants et des Vaillantes en 1946. Leur devise: « Unir et servir ». Un
mouvement apolitique, laic et national est en outre créé I’année suivante, les
Eclaireurs Neutres de France.

Par ailleurs, est organisé en France en aolt 1947 le 6°™ jamboree, a
Moisson. Baptisé « Jamboree Mondial de la paix », il rassemble 25 000 scouts
du monde entier. Dans un élan de réconciliation formidable, des scouts
Allemands, Italiens ou Hongrois y rencontrerent ainsi des enfants de France,
d’Angleterre et des Etats-Unis.

C’est dans ce méme ¢état d’esprit que vont étre fondés, en 1958 en
France, les Guides et Scouts d’Europe, cherchant a promouvoir les échanges
spirituels et culturels Est-Ouest, notamment par les Eurocamps et les
Eurojams, en restant fideles aux préceptes de Baden-Powell.

Les Scouts de France, dont les effectifs et les idéaux se sont évanouis
avec les meurtrissures de la guerre, confient & Michel Menu, héros de la
Résistance, la tache de relancer le mouvement. S’inspirant des « Eagle scouts »
Américains, 1l créé en 1949 les « Raiders scouts », sorte de scouts haut de
gamme au béret vert et en tenue de commando, pratiquant un scoutisme plus en
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phase avec les aspirations des adolescents de I’époque: judo, sports
mécaniques, parachutisme, transmission... Il propose aux jeunes de nouveaux
modeles d’identification (I’officier militaire, le scientifique, le jeune pere de
famille...) et un idéal spirituel dans cette époque de progrés. Ces unités
remportent un franc succes mais Michel Menu ne peut endiguer la
déliquescence du mouvement.

En effet, a partir de 1963, sous I’égide du nouveau Commissaire
Général, Francois Lebouteux, une série de réformes va aboutir a un véritable
schisme. Les Scouts de France décident de faire table rase de leur passé
catholique, abandonnent le systéme des patrouilles, reformulent la Loi Scoute
de Baden-Powell, simplifient ’'uniforme qui devient plus négligé et remettent
en cause la notion méme de chef. Enfin, la branche « Eclaireurs » (12-17 ans)
est scindée en deux : les « Rangers » (12-14 ans) et les « Pionniers » (14-17
ans). Devant la brutalité et I’intransigeance de ces réformes, de nombreux chefs
souhaitant continuer a pratiquer un scoutisme traditionnel quittent le
mouvement avec leurs unités. Certains rejoignent les Scouts d’Europe a la suite
de Pierre Joubert (dessinateur de la 1égendaire collection « Signe de Piste »).
D’autres, comme Pierre Delsuc, s’unissent pour donner naissance au
mouvement des Scouts Unitaires de France en 1971. Michel Menu, quant a
lui, quitte le scoutisme. Il va fonder en 1969 les Goums, sorte de raid dans le
dépouillement a travers les Causses. Il est décédé le 2 mars 2015 (18).

b. Les différents mouvements aujourd’hui (12,19-21)

Une des spécificités du scoutisme en France est la multitude de
mouvements (une soixantaine) qui composent son paysage. Dix associations
sont actuellement agréées et reconnues d’intérét public par le Ministere de la

Jeunesse et des Sports.

e (Cing d’entres elles sont regroupées dans la Fédération du Scoutisme

Francais, créce en 1940 :

- les Scouts et Guides de France, d’orientation catholique, qui, avec
70 000 adhérents est le premier mouvement scout ‘ SCOUTS
L\ GUIDES

frangais en termes d’effectifs.
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- les Eclaireurs de France, association laique et mixte, qui
organise, en plus de leurs groupes scouts traditionnels ' -
(environ 10 000 adhérents), des activités dites ouvertes \.?\'
(colonies de vacances, accueil de personnes handicapées...)

- les Eclaireurs Unionistes de France, d’obédience

%

protestante, regroupant environ 6 000 scouts.
- les Eclaireurs Israélites de France, d’éducation juive et

comptant environ 4000 membres.
- les Scouts Musulmans de France, créés en 1990 par Cheikh
Khaled Bentouneés, environ 3 000 membres a 1’heure
actuelle.

e Le mouvement marginal (200 adhérents) des Eclaireurs de la Nature,

fondé¢ en 2007, d’inspiration bouddhiste et écologiste, est engagé
dans un partenariat avec la Fédération du Scoutisme Frangais.

e Trois autres associations sont regroupees depuis 1999 dans la Conférence
Francaise du Scoutisme :

- les Guides et Scouts d’Europe, chrétiennne (principalement
catholique en France), comptant environ 30 000 adhérents
(deuxiéme mouvement en termes d’effectifs)

- les Eclaireurs Neutres de France, rassemblant des unités %
confessionnelles (Scouts de Saint Louis, Scouts de 2
Riaumont...) ou non, un effectif total de prés de 3 000 scouts. N €

- la Fédération des Eclaireuses et Eclaireurs, mouvement dans la pure
tradition scoute créé en 1989 a partir de groupes dissidents

',,’ -,

des Eclaireurs Neutres de France, comptant environ 2 000 { ‘2\5

adh¢rents. N
e Enfin viennent les Scouts Unitaires de France, catholiques, signataires du
« Message aux familles », texte fondateur de la Conférence Francaise du
Scoutisme (cf annexe 3), mais n’y adhérant pas. Ils sont environ %
25 000.
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4) Le Scoutisme « Européen » (22-24)

Dans la mesure ou notre étude porte sur un Eurojam, rassemblement
international des Guides et Scouts d’Europe, il nous a paru intéressant de nous
plonger plus en avant dans I’histoire de ce mouvement.

L’idée d’un mouvement de scoutisme européen va naitre au 7°™ jamboree
mondial de 1951, a Bad Ischl, en Autriche. En pleine période de renaissance
apres les années sombres de la Deuxieéme Guerre Mondiale (rappelons que le
scoutisme était interdit dans les régimes totalitaires), 13 000 scouts venus du
monde entier se retrouvent dans un pays libéré du joug nazi.

Des chefs scouts Autrichiens - notamment Friedrich Perko - Allemands,
Italiens et Frangais ont I’'idée d’un mouvement scout « paneuropéen » qui
préviendrait d’autres conflits sanglants par une paix durable, basée sur 1’entente
entre les jeunes. Apres un camp d’ét€ commun a Bad Marienberg en 1952, le
premier groupe des Europa Scouts est fondé en Autriche. Basé a Vienne, il met
en avant une vision européenne et traditionnelle du scoutisme, sans caractere
religieux. La section allemande apparait en 1953, et 1’année suivante des
groupes sont fondés en France, en Italie, au Luxembourg.

Cependant, des tensions internes apparaissent dés 1956, notamment du
fait de la structure monolithique du mouvement (une association autrichienne a
laquelle sont rattachés les groupes des autres pays), de sa neutralité religieuse et
parfois de son néo-militarisme.

Jean-Claude Alain (de son vrai nom Jean Léopold), jeune chef Francais
des Europa Scouts, mais €galement auteur dans la collection « Signe de Piste »
et directeur de la collection « Jamboree », propose alors I’idée d’une fédération
d’associations européennes indépendantes. Le 17 novembre 1956, la Fédération
du Scoutisme Européen est créée, et Jean-Claude Alain en devient le premier
commissaire général.

Le 17 article des statuts précise qu’il s’agit d’une « association scoute
internationale, composée de sections nationales, et dont le but est de pratiquer
le scoutisme de Baden-Powell dans le cadre de [’idée européenne et sur les
bases chrétiennes que postule l’idée d’Europe unie ». Elle propose donc un
scoutisme traditionnel, fidéle a celui de Baden-Powell et du Pére Sevin, dans
une vision d’unité et de fraternité chrétienne pour une paix durable en Europe.
Vision d’avenir, cheére aux grands dirigeants européens que seront Adenauer,

Schuman ou De Gasperi.
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La jeune Fédération va se doter 1’année suivante d’un « Directoire
Religieux », qui précise dans son article 7 le caractére cecuménique du
mouvement, rendant possible la formation d’unités « ouvertes» avec des
chrétiens non-catholiques, et qui laisse dans son article 9 la possibilité aux chefs
de groupes d’accepter dans leurs unités des jeunes non-chrétiens (a la condition
toutefois que cela n’altére pas la formation spirituelle des autres).

L’association frangaise, les Scouts d’Europe, est fondée en 1958, la
méme année que sa cousine allemande. Elle deviendra, en 1970, les Guides et
Scouts d’Europe. En 1959 nait [D’association britannique, et en 1960
I’association belge.

L’année 1962 marque un tournant dans I’histoire de [’association
frangaise. En effet, elle voit I'intégration au mouvement des groupes de la
Communauté Scoute de Bleimor, alias « Scouts Bleimor » de Perig et Lizig
Géraud-Keraod. Ces groupes, bien qu’affiliés aux Scouts de France, possedent
leurs propres statuts, et avaient pour but d’apprendre le folklore original de
Bretagne aux Scouts Bretons émigrés a Paris. En cette méme année, de vives
tensions, tant intérieures (avec les groupes d’Alsace) qu’extérieures (avec
I’Allemagne, la Belgique et la Grande-Bretagne) poussent Jean-Claude Alain a
la démission. Perig Géraud-Keraod, devenu Secrétaire National des Scouts
d’Europe et adoubé par la Fédération du Scoutisme Européen, prend la direction
de I’association. Il lui donne alors une nouvelle impulsion, souhaitant faire
revivre le scoutisme catholique traditionnel du Pére Sevin. Il adapte les textes
fondamentaux, en intégrant notamment la loi scoute et les principes des Scouts
de France, ainsi que la « Charte Catholique du Scoutisme » du Saint Siege. Ceci
met fin aux unités dites « ouvertes » (la possibilité de groupes chrétiens non-
catholiques dans la Fédération existe toujours, dans un esprit d’cecuménisme,
mais séparés des groupes catholiques). Il ¢labore également un « Cérémonial ».
Enfin, il ajoute un échelon « Province » (définie comme une communauté
linguistique et culturelle) aux échelons « Fédération » (européenne) et
« Association » (nationale). Cela lui tient particulierement a cceur dans sa vision
de I’Europe comme association de peuples plutot que d’Etats.

Les années suivantes verront les Scouts d’Europe prendre un essor
considérable en France, grace au passage de nombreux groupes des Scouts de
France qui refusent la nouvelle méthode « non-unitaire » (scission de la branche
verte, les 12-17 ans et de leurs fameuses patrouilles, en deux branches), et grace
au travail réalisé par Perig Géraud-Keraod. Entre 1962 et sa mort, en 1997,
’association passe d’environ 300 membres a preés de 30 000.
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En Europe, le mouvement ne cesse de s’étendre et de nouvelles
associations sont créées : aux Pays-Bas en 1969, au Luxembourg et en Italie en
1976, année ou la Fédération du Scoutisme Européen (FSE) devient 1’Union
Internationale des Guides et Scouts d’Europe (UIGSE), et en Suisse en 1977.
Puis en Espagne et au Portugal (1978), en Autriche (1981) et en Irlande (1982).
Une association canadienne rejoint méme le mouvement en 1973. Apres
I’effondrement de I’URSS, des associations sont fondées dans les pays de
I’ancien Bloc de I’Est : Hongrie en 1990, Roumanie en 1991, Lituanie en 1992.
En 1995, I’association scoute polonaise Zawisza rejoint I’'UIGSE. Puis se
forment des associations en Lettonie, en Albanie et des rapprochements sont
faits avec des scouts Bulgares orthodoxes, des Russes (de I’association ORUR),
Biélorusses, Ukrainiens, Tcheéques et Slovaques.

L’UIGSE est reconnue comme « Association de Fidéles Laics » par le
Conseil Pontifical pour les laics en 2003. Elle regroupe a I’heure actuelle plus de
55 000 adhérents dans une vingtaine de pays.
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B. LA VIE SCOUTE

Nous nous proposons de faire une bréve présentation du scoutisme, tel
qu’il est vécu aujourd’hui au sein des Guides et Scouts d’Europe, mouvement
qui fait I’objet de notre étude.

1) Buts du scoutisme

Le scoutisme est fondamentalement un mouvement d’éducation par des
méthodes actives. Baden-Powell le congut comme 1’élément manquant dans le
parcours de I’enfant et de 1’adolescent, pour le temps libre entre I’école et la
famille, fournissant un complément d’éducation morale, au travers des activités
de plein air. (15)

Les buts du scoutisme d’Europe sont : (25)

- la santé: enfants et adolescents manquent souvent d’énergie,
d’endurance, de souplesse. La vie scoute au grand air restaure
I’équilibre de vie et enseigne aux jeunes gens a lutter contre

leurs ennemis : usage du tabac, de 1’alcool, sexualité précoce ou
toxicomanie

- le caractére : la vie communautaire développe les qualités requises a la

construction d’une personnalité solide, empreinte de courage, de
volonté et de dépassement de soi.

- le sens du concret : complémentaire a la scolarité, le scoutisme met

I’accent sur la créativité, 1’habileté manuelle, 1’esprit [‘\ﬁflq \\Jﬂﬂ

pratique. Loin du virtuel, le scout construit et se construit. \\\; I )\"//L/
\I

\-

- le don de soi : le scoutisme amplifie et traduit en actes la générosité

[
|
|

innée des jeunes, leur permettant de réaliser que le bonheur
vrai repose sur le don de soi et le service des autres.

- le sens de Dieu : au travers de la vie scoute, chacun découvre la

présence de Dieu dans sa vie, en lui et chez les autres, et laisse la /]|

lumiéere de I’Evangile éclairer son existence. ﬂr:H;.i_
!41:;}‘.
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2) La Devise, la Loi, les Vertus, les Principes

e La Devise des scouts, bien connue, et criée lors des grands rassemblements,
est « Scouts toujours... préts ! », traduction et adaptation de 1’anglais « Be...
prepared ! » (15). Pour Baden-Powell, cela signifiait avoir 1’esprit et le corps
toujours en état de faire son devoir. (13)

e La Loi Scoute est un code d’honneur en dix articles, que I’éclaireur s’efforce
d’appliquer dans sa vie quotidienne. Le texte originel de Baden-Powell, sans
référence divine, sert de base a cette loi. L’emblématique version rédigée par
le Pére Sevin est celle des Scouts d’Europe : (16)

Le Scout met son honneur a mériter confiance.

Le Scout est loyal a son pays, ses parents, ses chefs et ses subordonnés.

Le Scout est fait pour servir et sauver son prochain.

Le Scout est I’ami de tous et le frére de tout autre Scout.

Le Scout est courtois et chevaleresque.

Le Scout voit dans la nature I’ceuvre de Dieu: il aime les plantes et les animaux.
Le Scout obéit sans réplique et ne fait rien a moitié.

Le Scout est maitre de soi : il sourit et chante dans ses difficultés.

ook =

Le Scout est économe et prend soin du bien d’autrui.
10. Le Scout est pur dans ses pensées, ses paroles et ses actes.

e Les Vertus du scout d’Europe sont : franchise, dévouement, purete.
e Ses trois Principes sont : (24)

1. Le devoir du Scout commence a la maison.

2. Fidéle a sa patrie, le Scout est pour I’Europe unie et fraternelle.

3. Fils de la chrétienté, le Scout est fier de sa foi: il travaille a établir le régne du
Christ dans toute sa vie et dans le monde qui I’entoure.

3) L’allégeance au chef et la Promesse

La troupe scoute est constituée de patrouilles, quatre en général, qui
portent le nom d’un animal et en poussent le cri de ralliement. Chaque patrouille
est dirigée par un chef, le CP (chef de patrouille), désigné par le chef de troupe.
(13). Les scouts, en arrivant dans la troupe et avant de prononcer leur promesse,
font allégeance au chef de patrouille.
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L’allégeance symbolise 1’accueill du nouveau scout dans sa
patrouille (26) :
« Je te promets de t’obéir comme au chef,
d’étre fidele a la patrouille
et de travailler avec toi chaque jour

a mieux connaitre la loi scoute, mon pays et ma foi. »

Le chef de patrouille répond :

« Tu peux compter sur moi. »

Ainsi, la vie d’un scout (ou d’une guide) est tout entiere jalonnée de rites
de passage qui permettent a 1’enfant puis a I’adolescent de se construire. La
Promesse, est le moment le plus important de cette progression personnelle.
Elle est « ’ame du scoutisme ». Etape mirement préparée, elle engage le jeune
scout pour toute sa vie. (16)

Voici le texte que le jeune scout d’Europe prononce a voix haute,
solennellement, entouré par sa troupe : (24)

« Sur mon honneur, avec la grdce de Dieu, je m’engage
a servir de mon mieux Dieu, [’Eglise, ma patrie et |’Europe,
a aider mon prochain en toutes circonstances,
a observer la Loi Scoute. »

Le scout est ensuite béni par le prétre. Il peut dorénavant porter la « Croix
de Promesse » (la Croix des Scouts d’Europe) sur son béret et effectuer
le Salut Scout, qui s’effectue trois doigts levés (I’index, le majeur et
I’annulaire, représentants les trois Vertus), le pouce recouvrant
I’auriculaire repli€é (ce qui symbolise I’esprit chevaleresque du fort
protégeant le faible). (16)

La populaire « B.A. », ou bonne action, chére a
Baden-Powell, découle directement de cette
promesse. Elle est 1’engagement a rendre
quotidiennement service a autrui. Traduit de
I’anglais « good turn », elle est un geste gratuit,
simple, visant a développer le don de soi. (16)
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4) La Priere Scoute (22,26)

La Priere Scoute, commune a tous les scouts catholiques, est celle du Pere
Jacques Sevin d’apres Saint Ignace de Loyola :

« Seigneur Jésus,
Apprenez-nous a étre généreux
A Vous servir comme Vous le méritez, a donner sans compter,
A combattre sans souci des blessures, a travailler sans chercher le repos,
A nous dépenser sans attendre d’autre récompense
Que celle de savoir que nous faisons Votre Sainte Volonté. »

Néanmoins, dans le contexte douloureux de 1’aprés-guerre, les Allemands
trouverent celle-ci trop belliqueuse. Les Scouts d’Europe adopteérent donc cette
version de la priere de Saint Frangois d’Assise :

« Seigneur, Fais de nous des instruments de Ta paix !
Apprends-nous a répondre a la haine par [’amour
A la discorde par I'union, a I'erreur par la vérité
Au désordre par la clarté de Ton regne!
Rends nos ceeurs droits et ouverts
Pour savoir découvrir Ton visage dans celui de chaque compagnon
Rencontré aux carrefours de I’Europe ou du monde
Amen »

5) Les symboles

Une des caractéristiques du mouvement est I’importance qu'il attache au
cérémonial et aux rites. Les uniformes et les symboles sont décrits dans le
Céremonial des Guides et Scouts d’Europe.

a. L’embleme (22,26)

L’embléme des Scouts d’Europe, choisi des 1956 et dessiné par Pierre
Joubert, est une croix de Malte a huit pointes, chargée d’un lys d’or.

La croix des chevaliers hospitaliers de Saint-Jean-de-
Jérusalem symbolise la foi chrétienne et ses valeurs, sa couleur
rouge représente le dévouement et le sang des martyrs morts
pour la liberté, et ses huit pointes les huit Béatitudes du Sermon
sur la Montagne (Mt 5,1).
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Le lys, fleur idéale, symbole universel du scoutisme choisi par Baden-
Powell, indiquait, sur les anciennes cartes maritimes, le Nord, 1’Etoile Polaire, la
Stella Maris. Sa couleur dorée apparait comme celle du métal précieux qui ne
s’oxyde pas.

L’embléme du mouvement figure principalement sur la croix de promesse,
la croix de poitrine, le ceinturon et sur 1’étendard du mouvement, appelé
Baussant.

b. Le Baussant (26)

Le Baussant est I’étendard des Guides et scouts d’Europe. 1l s’inspire
directement de 1’étendard des Templiers. Son fond est bicolore, noir a gauche
et blanc a droite. Comme sur le gonfanon templier, ou elles sont
superposees, ces couleurs représentent la lutte du bien contre le mal.

Sur ce fond figure I’embléme du mouvement.
c. L’uniforme (15,16,26)

Au départ simple tenue pratique inspirée de I'uniforme anglais, I’uniforme
est devenu partie intégrante de 1’identité scoute. Celui des Scouts d’Europe est
I’uniforme traditionnel des Scouts Frangais, dessiné par Pierre Joubert.

e lc béret a deux flots, circulaire, plat et sans
visiere, fut préféré en France apres la Seconde
Guerre Mondiale au chapeau traditionnel a quatre
bosses de Baden-Powell (lui-méme inspiré du
Stetson des cow-boys). Léger, robuste, il protége
du soleil et des intempéries, évente ou sert
d’oreiller.

e Le foulard, bien roulé et propre, est la marque
universelle du scoutisme, ses couleurs indiquent
l'appartenance a leur groupe local. Il sait aussi se
rendre utile en de nombreuses circonstances. ..
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e La chemise est beige pour les Scouts et bleu ciel pour les Guides. Sur
la chemise sont cousus des insignes qui marquent
les différentes progressions du scout (classes,
badges, brevets majeurs...). En plus d'indiquer
des capacités, ils incitent les plus jeunes scouts a
prendre exemple sur les plus grands et ainsi a
progresser. D'autres insignes sont 1a pour marquer
I’appartenance au mouvement, mais aussi au pays,
a la province, au groupe (souvent apparenté a une
ville) et a la patrouille (flots). Le premier bouton
de la chemise reste ouvert, montrant ainsi que le
scout est accueillant et I'ami de tous. Les manches
sont remontées car le scout est toujours prét a

Servir.

e Le pull-over est en laine, bleu marine.

e Le scout porte une culotte courte en velours cordelé bleu marine, y
compris en hiver. Les guides portent une jupe ou une jupe-culotte
bleu marine en toile ou en velours selon les saisons.

e Le ceinturon est en cuir, avec une boucle couleur bronze portant la
Croix des Scouts d'Europe, et parfois au verso la phrase de Périg
Géraud-Keroad « Boucler son ceinturon c'est accepter librement une
discipline, c'est étre prét a partir ».

e Les chaussettes sont ordinairement bleu marine, et blanches le
dimanche et les jours de fétes.

d. Le staff de patrouille (16)

Le staff est Pembléme de la patrouille. Il est constitu¢ d’un fanion en
tissu, souvent triangulaire, et d’un baton en bois servant de mat. C’est le chef
de patrouille (CP) qui en est le porteur. Chaque fanion est décoré, sur I’'une des

ﬁ:; %1 E\ : B
, &

faces, de ’embleme de la patrouille en forme
d’animal, et de I’autre de I’insigne du mouvement. U4 i W *L-s_'g'_'ﬂ
# 1

Py W

Ils peuvent encore €tre brodés de devises, d’une i\-\ %

date, d’insignes représentant la région, les grands
camps... Le staff est en quelque sorte « I’ame de

d—; e mmr ke wai :'#

la patrouille ».
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6) La pédagogie
Rappelons que le scoutisme est avant tout un mouvement visant a compléter
I’éducation des enfants et des adolescents, en complément de ce qu’ils regoivent

a I’école et a la maison. Sa pédagogie se developpe sur les ¢léments suivants :

e un modele d’identification : puisé dans I’Histoire, il est traditionnellement

le Chevalier, I'Indien ou le Missionnaire, il deviendra par la suite
I’Officier militaire, le Scientifique ou le Pére de famille. (15)

e un systéme de hiérarchie : parfois mal compris, il installe un systéme

d’encadrement basé sur 1’dge des Eclaireurs et leurs compétences,
ordonnant la vie de I’'unité. Au sein de la troupe, les décisions sont prises
par la Cour d’Honneur, une assemblée de chefs ou les CP sont les porte-
paroles de leur patrouille. (15)

e le jeu: les activités scoutes sont organisées sous forme ludique,
génératrices d’amitiés durables. Le scout découvre que la reégle du jeu est
avant tout source de liberté¢, d’hygiene de pensée et de vie. Le jeu,
répondant aux réves et aux aspirations, forme le « je ». (25)

e la nature : Baden-Powell définissait le scoutisme comme « le civisme a
I’école des bois ». En effet, le respect et I’amour de la nature sont au coeur
du scoutisme, inscrits dans sa Loi. Les fondateurs du mouvement
insistérent sur les dangers pour les jeunes citadins de se couper d’un
environnement naturel. La connaissance de la
météorologie, des arbres et de leurs fruits ou
I’apprentissage du pistage de traces animalieres
découlent des activités organisées en forét et en
campagne. Le travail de la pierre et du bois
(froissartage) enseignent ’adaptation aux contraintes
et la beauté de la nature (15,16,25).

e [’exercice physique : la bonne santé physique et mentale est travaillée au

travers des nombreuses activités en plein air (16)

e le secourisme : idéal du service aux autres, son apprentissage fait partie

des piliers de la progression scoute et est largement
développé dans les revues scoutes. (15,16)




la signalisation et transmission : directement inspirée du travail des

¢claireurs de 1’armée, la maitrise des techniques de
}\ communication a distance comme le morse ou le
gg@ L,, sémaphore, est indispensable a tout bon scout (16).

’orientation : observation des astres, maniement d’une boussole, lecture

d’une carte topographique sont autant de techniques a connaitre pour
partir a aventure. (16)

les nceuds : Baden-Powell : « Tout Eclaireur doit savoir faire des neeuds.
[...] 1l peut arriver souvent que des vies humaines dépendent d’un noeud
bien fait ou mal fait. » (13)

e la cuisine : une bonne alimentation est la garantie de la bonne santé et de
la bonne humeur. C’est pourquoi le poste de cuisinier est I’un des plus
importants d’une patrouille. Celui-ci doit a la fois contenter ses freres
scouts et rationner les quantités. Toute une panoplie de technlque a été
développée pour lui permettre de mener a bien sa
mission dans des environnements compliqués. Sa
créativit¢ sera récompensée au « Concours de
cuisine » entre les patrouilles. (16)

e le chant: il est I’expression, joyeuse et naturelle, de
la vie. Des centaines de chansons, composées ou adaptées, sont
regroupées en recueils (Hodari chez les Scouts d’Europe). (13,16)

7) Les activités
a. Les sorties de fin de semaine (13,16)

Le calendrier annuel d’une troupe de scouts est tout entier tendu vers un
seul but: le camp d’été. En préparation de celui-ci, afin de souder les
patrouilles et de développer leurs connaissances, d’autres activités sont
organisées. Des sorties ont lieu le dimanche ou sur des week-ends complets,
géneralement en patrouille, sur un site (forét...) proche du local. Le local est le
lieu de vie d’une troupe, généralement divisé en « coins de patrouilles »
ameénagés par celles-ci, ou I’on stocke du matériel et ou les scouts peuvent se
retrouver tout au long de 1’année.

Les sorties sont I’occasion pour les patrouilles de s’organiser, de camper,
de faire des jeux, des veillées... Tout simplement de pratiquer le scoutisme.
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Certains week-ends sont 1’occasion d’activités particulieres ou les parents
sont convi¢s : week-ends de rentrée ou chaque patrouille est réorganisée par le
renouvellement de ses membres (cérémonie du passage), fétes de groupe ou de
District (rassemblement de plusieurs groupes d’une méme zone géographique)
en fin d’année, pelerinages en District ou en Province...

b. Le camp d’été (13,15,16)

Période magique et excitante, le camp d’été est I’apothéose de I’année
scoute. Il permet la pratique et le perfectionnement du scoutisme sur plusieurs
semaines, a la campagne, a la montagne ou a la mer, dans une région
généralement ¢éloignée voire un pays étranger. Sa préparation est soignée de
longue date par les chefs (théme, activités, planning, financement, matériel...)
et son organisation validée par I’ Association et le Ministére de la Jeunesse et
des Sports.

Le campisme, art de bien camper, fait partie intégrante de la pédagogie et
méme de la spiritualité scoute. Il implique une esthétique et une pratique
rigoureuse : mobilit¢, frugalité¢, autosuffisance, réduction des besoins
personnels au strict minimum, immersion dans la nature, respect de
I’environnement... Avec sa méthode dérivée des techniques militaires, le
scoutisme fut d’ailleurs I’'un des propagateurs du camping en France.

Apres la découverte exaltante du lieu de camp, vient le temps de son
appropriation par les installations, qui sont la réalisation par les éclaireurs
d’ouvrages en technique traditionnelle (mat de camp, coin cuisine et table a
feu, feuillets, tente surélevée, table a manger et table a vaisselle, coin
toilette...). Le principe est d’utiliser ce que la nature offre (arbres...) et de
construire avec un outillage simple (hache, scie, tariére...) des installations
belles et fonctionnelles, permettant de vivre en plein air comme on vit chez soi.

Une journée type au camp commence par la toilette et le rangement des
tentes, qui seront inspectées, puis vient le lever des couleurs, ou la troupe salue
et chante ’hymne devant le drapeau national hissé au mat de camp. La journée
alterne ensuite des activités (jeu, olympiades, concours cuisine...) et les temps
calmes (repos, lecture, repas et leur préparation, conseil des chefs de
patrouilles). Elle se termine enfin par la veillée autour du feu de camp et de ses
doux crépitements, sous le ciel étoilé. Moment de créativité et de détente avant
de se coucher, les scouts y chantent, dansent, racontent des histoires, miment
des sketchs, réalisent des saynétes théatrales et terminent en priant.
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Outre les Olympiades et le Concours Cuisine, on peut citer parmi les
moments marquants du camp le RED (Reconnaissance, Exploration,
Découverte), ou les scouts partent a I’aventure pendant quelques jours pour
résoudre des énigmes en suivant un itinéraire prédéfini par leurs chefs, et le
Grand Jeu. Moment probablement le plus marquant d’un camp, il dure vingt-
quatre a quarante-huit heures, est organis¢ autour d’un théme (souvent
historique) et permet aux scouts de mettre en ceuvre les techniques apprises au
cours de I’année : transmission, topographie, marche, camouflage...

c. Les grands rassemblements : Jamboree et Eurojam

Si les camps d’été peuvent étre 1’occasion de jumelages entre troupes,
parfois méme de pays différents (notamment chez les Scouts d’Europe qui ont
vocation a la fraternité européenne), d’autres temps privilégiés pour ces
rencontres sont organisés par les différentes associations.

Traumatisé par la boucherie de la Premiere Guerre Mondiale, a laquelle la
premicre geénération de scouts paya un lourd tribut, Baden-Powell voyait dans
les Jamboree une fagon simple de pratiquer la fraternité et la compréhension
entre les nations. Le mot « jamboree », donné par Baden-Powell qui n’en a
jamais révélé la signification exacte (voulant que les scouts donnent eux-
mémes un sens a ce mot), serait tiré du zoulou. Rassemblement mondial, image
du dynamisme du mouvement scout, les Jamboree internationaux sont
organisés tous les quatre ans. Le premier fut organisé¢ en Angleterre en 1920.
Les Jamboree internationaux sont organisés par I’OMMS (Organisation
Mondiale du Mouvement Scout), regroupant 160 organisations nationales
scoutes(les dates, lieux et nombre de participants aux différents Jamboree sont
détaillés en Annexe 1). La France y est représentée par la Fédération du
Scoutisme Frangais et les cinqg mouvements qui la composent.(15,20)

A noter que de nombreuses associations organisent également plus
régulierement des Jamboree nationaux voire régionaux.
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Les Guides et Scouts d’Europe, non affiliés a ’OMMS (qui ne reconnait

qu'une seule organisation par pays), et a la vocation d’une chrétienté

paneuropéenne toute particuliere, organisent des rassemblements de toutes les

associations qui la composent dés les années 1960. Ces équivalents de
Jamboree sont d’abord baptisés Eurocamp ou Jamborette avant de prendre le
nom d’Eurojam a partir de 1984. Ils sont alors organisés tous les dix ans.
L’Eurojam 2014, sur lequel va porter notre étude, a eu lieu en Basse-
Normandie, a Saint-Evroult-Notre-Dame-des-Bois, du 1¢ au 10 Aodt, sous le
patronage de Robert Schuman et de Ste Thérese de Lisieux. (22,25,27)

1984 | Velles (France) 5000 scouts | 12 pays
1994 | Viterbo (Italie) 7 500 scouts
2003 | Zelazko 8 500 scouts
2014 | St-Evroult-N.D-des-Bois (France) | 13 000 scouts | 18 pays

Tableau 1 : Historique des Eurojam
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Figure 3 : Ecusson de I'Eurojam 2014
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I1. Scoutisme et Santé

Notre préambule nous a permis de mieux comprendre a la fois les enjeux
¢ducatifs du Scoutisme mais aussi les changements d’environnement que sa
pédagogie propose. Nous pouvons désormais percevoir quelles contraintes sa
pratique peut imposer et les risques sanitaires qui en découlent.

Nous allons maintenant étudier les menaces, qui rendent ce nouvel
environnement « hostile », en nous appuyant sur les études déja réalisées dans le
cadre du scoutisme mais aussi et plus largement dans le cadre des camps d’été
pour jeunes.

La sécurité des jeunes étant la priorité des parents au moment du choix
d’un camp pour leurs enfants (4,28), nous détaillerons ensuite les principales
réglementations et mesures mises en place pour prévenir blessures et maladies.

A. UN MILIEU HOSTILE

De part sa nature méme et ses activités, le Scoutisme place de jeunes
adolescents dans des conditions inhabituelles, hostiles pour eux, notamment en
grand camp d’été, ou en rassemblement extraordinaire s’étalant sur plusieurs
semaines.

1) Le climat

Si I’'impact sur la sant¢ de la météorologie peut nous paraitre 1éger ou
banal dans notre vie quotidienne, son importance semble croitre
considérablement dés lors que nos organismes se trouvent confrontés aux aléas
climatiques de manicre plus vive, sans nos confortables habitations et leurs
technologies pour les en protéger.

a. Le froid

En tant qu’étre vivant homéotherme, I’homme se doit de
maintenir la température interne des ses organes vitaux
(cerveau, cceur et reins principalement, mais ¢galement
visceres abdominaux) constante.
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L’organisme développe pour cela des mécanismes de thermorégulation
visant a équilibrer la perte et la production de chaleur. Ces mécanismes sont
efficients pour des températures variant approximativement entre 0 et 45°C, et
doivent toujours étres associés a une régulation dite comportementale
(recherche d’un environnement adapte¢).

Le refroidissement provient d’échanges thermiques avec le milieu
ambiant par phénoménes de radiation, de convection (particuliérement quand il
y a du vent) et de conduction (beaucoup plus rapide dans I’eau que dans 1’air).
En réponse, I’organisme réduit sa déperdition thermique (thermolyse) par
vasoconstriction périphérique et augmente sa production de chaleur
(thermogénese) par des contractions musculaires volontaires ou involontaires
(frissons thermiques). (29,30)

1 Radiation 2 Conduction et convection 3 Evaporation
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Figure 4 : Mécanismes de déperdition thermique (29)

Si les activités scoutes ont rarement lieu en zone trés froide, elles sont
fréquemment organisées en zone tempérée ou, méme 1’été, les températures
peuvent étre modestes pendant plusieurs jours, nécessitant une adaptation
permanente de I’organisme. D’autres camps scouts ont lieu en montagne, ou la
température nocturne peut descendre tres bas, impliquant une réponse rapide
(brutale quand la température diurne était élevée) pour le maintien de
I’homéothermie. Ainsi de jeunes scouts souvent citadins vont s’exposer a des
situations inhabituelles pour eux, qui vont nécessiter a la fois une sollicitation
de leurs systémes de thermorégulation, peu entrainés, et une adaptation de leurs
comportements.
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C’est justement une différence des comportements face au froid
(formation et connaissance du froid, bonne alimentation et hydratation,
habillage et équipement) associée a des facteurs individuels de résistance
(métabolisme, age, santé physique, personnalit¢) qui explique que chacun ne
soit pas touché de la méme maniere par de basses températures (30,31).

Ainsi, si une fatigue accrue est générale parmi les jeunes (nous y
reviendrons par la suite), I’hypothermie modérée est un motif de consultation
ponctuel dans les rassemblements scouts (32) ou le froid est par ailleurs un
facteur d’exacerbation de maladie asthmatique (33). Les pathologies plus
séveres du froid (hypothermie sévere, gelures) semblent rares.

b. La chaleur

Au-dela de 36°C dans I’air ambiant, les échanges thermiques que nous
avons décrits plus haut s’inversent, ce qui a pour conséquence le réchauffement
de I’organisme. Le refroidissement nécessaire de celui-ci ne peut alors plus se
faire que par évaporation, d’eau (perspiration insensible et diffusion cutanée

@ secondaire a la vasodilatation périphérique) et surtout de sueur
@ (29). L’évaporation nécessite une bonne ventilation des zones de

sudation et sera plus difficile si le taux d’humidité¢ est élevé,

notamment au-dela de 50-60% d’hygrométrie (30).

Ici encore, les facteurs individuels de résistance et d’adaptation
comportementale sont importants et on retrouve chez les jeunes scouts la
problématique d’une situation peu courante pour eux. Ceci est d’autant plus
sérieux que si le froid reste quelque chose de relativement occasionnel dans les
camps et rassemblements scouts, il n’en est pas de méme pour le chaud. La
saison, le choix de sites plutdt ensoleillés, la vie en plein air avec exposition
permanente aux rayonnements solaires participent entre autres a faire des
problémes liés a la chaleur un motif fréquent de consultation chez les scouts.

Les pathologies entrainées par une chaleur excessive sont par ailleurs

largement favorisées par 1’activité physique qui augmente la thermogénese
(’activité musculaire représente jusqu’a 90% de la production de chaleur en
situation d’exercice) (29). En premier lieu surviennent la déshydratation,
souvent insidieuse, par perte d’eau et de sels minéraux, et une fatigue
importante (« asthénie a la chaleur » avec céphalées, nausées, anxiéte,
tachycardie, tachypnée). La résultante de ces deux phénomenes peut conduire a
I’épuisement de chaleur (Zeat exhaustion). Enfin, 1’accident le plus grave est
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sans doute le coup de chaleur, de symptomatologie brutale associant troubles
neurologiques, hyperthermie maligne (supérieure a 41°C) avec lyse cellulaire
et absence de sudation (témoignant de la sidération des centres de
thermorégulation hypothalamiques) puis collapsus, anurie, ictére et déces en
I’absence de prise en charge (30,34). Ces atteintes gravissimes sont rarement
rencontrées dans les camps scouts, fort heureusement.

Les pathologies dues a I’action directe des rayons solaires sur 1’organisme

sont quant a elles plus fréquentes. Ainsi, les cas d’insolation semblent assez
nombreux, notamment dans les rassemblements ayant lieu pendant des
périodes de forte chaleur. Leurs symptomes régressent aprés repos,
rafraichissement et réhydratation (11,35). Les cas de coups de soleil (brilure
par agent physique) sont trés fréquents (11,28,36) bien qu’ils puissent étre
facilement prévenus par des mesures simples : obliger les jeunes a mettre une
creme €cran total et interdire toute sortie entre 10 et 14 heures (6). Un
diagnostic différentiel du coup de soleil est D’allergie solaire, ou lucite,
¢galement motif de consultation fréquent dans les camps scouts (11).

c. Les intempéries

Hormis ces agressions thermiques, les scouts peuvent avoir 4 Dy
a faire face a des intempéries soutenues. Il est bien rare en effet Mddd
que le mauvais temps les épargne pendant un camp de plusieurs semaines.
Ainsi, la pluie, le vent, les orages, aggravent bien entendu les problémes liés au
froid, mais aménent aussi un certain inconfort et entrainent leur lot de menaces
spécifiques.

De violentes tempétes peuvent par exemple étre a [’origine de la
destruction des installations scoutes et de blessures consécutives a leur
effondrement (37). Les cas de foudroiement sont rarissimes, hormis en
montagne (30).

La pluie peut aggraver le péril infectieux encouru par les scouts, en
disséminant dans leur environnement les germes excrétés par des animaux
séjournant dans la méme zone (phénoméne de « lessivage » et ruissellement
(38-40)). Ce fut par exemple le cas en ’an 2000, dans un camp scout installé
dans la province d’Aberdeen en Ecosse, ou une pluie abondante dissémina des
E. Coli O157H7 provenant de selles de moutons, et fut responsable de 20 cas
de Syndrome Hémolytique et Urémique, dont un dut étre dialysé (41,42).
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En France, ce risque infectieux existe avec la leptospirose (urines de
rongeurs) ou 1’échinococcose (selles de canidés), mais aussi la lambliase, les
douves, les téniases, la toxoplasmose... (38,43)

De méme, les intempéries peuvent rendre sous-optimal le traitement des
eaux usé€es dans la zone de camp, et conduire ainsi a |’utilisation d’eau
contaminée (phénoméne de « shunt » des stations d’épuration (39)). On trouve
ainsi des exemples d’épidémies virales (méningites a Echovirus (44),
gastroentérites a Norovirus (45), hépatites A ou E...) bactériennes (Shigella
(46,47), E. Coli...) ou parasitaires (Giardia (40,48,49), Cryptosporidium
(40)...).

Par conséquent, les mesures d’hygiéne ¢lémentaires (lavage des mains et
des ustensiles de cuisine...) doivent étre drastiques si les conditions
météorologiques sont difficiles, et les zones de paturages ne doivent pas étre
choisies comme lieu de camp (42).

2) La faune et la flore

Outre le probleme infectieux que nous venons d’évoquer, la faune et la
flore locales peuvent poser plusieurs problémes.

a. Les insectes

e Leurs piqiires et morsures apparaissent comme un motif récurrent de
recours aux soins (de 2 a 6% des demandes selon les études) dans les
camps (5,10,11,36,50). Si les piqires d’arthropodes (moustiques,

—~  araignées) pouvaient jusqu’alors sembler bénignes sous
nos latitudes, un risque supplémentaire semble a craindre
avec la dissémination récente (notamment sur le pourtour
méditerranéen) de moustiques du genre Aedes, responsables de la
transmission d’arboviroses telles que la Dengue, le Chikungunya ou le
virus Zika (38,51-53). Citons aussi la possibilit¢ de nécrose

cutanée secondaire a la morsure de certaines araignées du genre %
Loxosceles, présentes en Europe et en Amérique du Nord (30,54).

Les piqlres d’hyménoptéres comme les guépes ou les frelons sont

habituelles dans les camps scouts (3) et peuvent engager le
pronostic vital en cas d’anaphylaxie sévere. S\



Il nous faut ensuite mentionner le probleme des tiques, 6 combien
répandu chez les scouts (10,32,36) et parfois responsables

% ' d’authentiques maladies de Lyme (28). Celles-ci doivent &tre
prévenues par le port de vétements longs et fermés imbibés de
perméthrine, I’application des répulsifs cutanés recommandés (DEET, IR
35/35 ou citrodiol), I’examen cutané quotidien des zones habituelles de
piqires (plis de flexion, cuir chevelu...) et ’ablation rapide de toute
tique fixée a la peau par une méthode mécanique (pince fine, tire-
tique...). L’antibioprophylaxie par amoxicilline ou doxycycline est a
discuter au cas par cas dans les situations a risque de maladie de Lyme :
piqires multiples, long délai d’attachement, fort taux d’infestation connu
(cf figure 5) (30,55). Nous pouvons encore noter la possible transmission
par ces insectes du virus de 1I’Encéphalite a tiques, contre laquelle il
existe un vaccin, recommandé chez les scouts amenés a séjourner dans

les zones endémiques d’Europe Centrale (38).

Incidence
/100 000 habitants
[la-28
I 29 -85
B 66 -39
B o0 - 157
Bl s

B wee  SOurcas : Sources @ (IGN)- (G6OFLAND, 1869, InVS. 2013
b

Figure 5 : Incidence de la maladie de Lyme en France pour 100.000 habitants
(source Institut National de Veille sanitaire 2013)

e Par ailleurs, de véritables dermatites parfois généralisées peuvent se
développer au contact d’autres insectes, notamment des
Iépidopteres (papillons, mites et leurs larves), et de leurs
poils urticants. On parle de papillonite, plus fréquente sur le

continent américain qu’en Europe. (5,35,56)
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e Un mot enfin des insectes-parasites a transmission interhumaine : poux

de la téte ou plus rarement poux du corps (vecteur de maladies
bactériennes), punaises, puces, qui trouvent dans les camps scouts un
lieu propice a leur expansion... Un dépistage systématique de leur
présence en début de rassemblement semble efficace pour prévenir une
¢pidémie (5)

b. Autres animaux

e Des cas de morsures de serpents sont rapportées (6,57),
méme si celles-ci sont provoquées par des especes non-

venimeuses et semblent rares. Il est bon toutefois de rappeler
qu’environ 100 a 200 envenimations ophidiennes surviennent chaque
année en France métropolitaine. La plupart ont lieu 1’été¢ durant les
activités d’extérieur. Les principales especes en causes sont des viperes
(aspic ou péliade), au fort pouvoir venimeux pouvant mener au déces en
I’absence de prise en charge (58). La prévention repose principalement
sur le port de chaussures fermées, méme si cela favorise la survenue de
« pied d’athlete » (5), et I’éviction des zones de hautes herbes pour les
jeux. Il peut encore étre utile de prévoir un kit d’aspiration et de former
le personnel soignant a la prise en charge de ces morsures. (30)

e D’autres animaux sauvages peuvent poser probléme si les jeunes et les
chefs qui les encadrent ne sont pas suffisamment attentifs a
I’environnement qui les entoure et ne prennent pas conscience du respect
nécessaire qu’ils doivent avoir pour ce monde vivant dans lequel ils
évoluent pendant les camps. Un souvenir personnel revient ici: la
brusque apparition un matin au réveil d’une laie et des ses petits
marcassins a quelques metres de notre tente... Ceux-ci passerent
paisiblement dans le silence que nous gardames mais leur réaction eut pu
étre bien différente si nous nous étions affolés ou avions voulu « jouer »
avec eux... Nombreux sont les scouts qui racontent des histoires
semblables. En écho a cela, la littérature rapporte des cas de morsures de
bétes sauvages (36).

e Enfin, les dépouilles d’animaux morts sont dangereuses car a haut risque
de contamination (grippe aviaire...) (43)
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c. La flore

Certes moins « agressive » que la faune de part son coté passif, il n’en reste
pas moins qu’elle présente certains dangers :

e Certaines plantes exposent a un risque ¢levé d’allergie cutanée, parfois
grave, comme le sumac vénéneux (« herbe a puces »)
(5,6) ou la berce géante («chouelle») (59). Des
dermatites de contact peuvent également survenir
apres ’utilisation de certaines plantes (citron vert,
figues, céleri...) en cuisine ou pour les jeux (60).

e D’autres sont responsables d’allergies respiratoires (pneumallergenes
comme le pin ou ’ambroise) ou digestives (trophallergenes comme les
fraises). Si la plupart de ces allergies sont connues des jeunes avant les
camps, elles sont néanmoins un motif de recours aux soins fréquent
(4,5), et des primo-réactions restent possibles dans un milieu auquel le
systeme immunitaire n’est pas accoutume.

e De maniére indirecte, et notamment aux abords des zones de culture, les
scouts peuvent également étre exposés a des végétaux contaminés par
divers insecticides, herbicides, fongicides, dont la toxicité¢ est avérée
pour certains, suspecte pour d’autres. Le bon sens peut conduire a éviter
de telles aires pour 1’organisation des activités récréatives. (61)

e Enfin, les scouts et leurs chefs doivent étre vigilants quant a la
consommation alimentaire d’éventuelles cueillettes (champignons, baies,
fruits...). La distinction entre especes comestibles et toxiques est en
effet trés délicate. Ainsi périt Christopher Mc Candless, héros posthume
du célebre film Into the Wild... Par ailleurs, les aliments issus de la
cueillette peuvent étre contaminés par des parasites, qu’il faut éliminer

par une préparation adéquate. (62) éir?zfﬂ% IR,
, U
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3) La vie en groupe

Comme nous 1’avons vu dans notre préambule, un des principaux buts du
scoutisme est 1’apprentissage de la vie en société, en groupe, basée notamment
sur le don de soi. L’unit¢ au sein d’une patrouille et la diversité des
compétences de ses membres est le gage de sa bonne conduite dans les
difficultés (30). Les scouts apprennent pour cela a se connaitre tout au long de
I’année avant de partager une vie commune pendant les quelques semaines du
camp d’¢été. C’est pour eux une occasion de se faire de nouveaux amis, de varier
leurs activités (28), de développer indépendance, confiance en soi, sociabilité et
« débrouillardise » (2,33), et d’apprendre le respect de la discipline et des regles
de vie en société¢ (3). Dans certains cas, les camps peuvent encore faciliter
I’insertion sociale (63). A cela s’ajoute pour les jeunes de nombreux bénéfices
somatiques comme perte de poids, amélioration ou stabilisation de pathologies
chroniques (asthme, diabéte, néphropathies...), stimulation de la croissance (33).
Cependant ces nombreux bénéfices vont parfois de paire avec des risques
inhérents a la vie en collectivité.

a. Risque infectieux

En premier lieu revenons sur les pathologies infectieuses que nous avons
déja abordées précédemment. Si, comme nous 1’avons vu, des épidémies
d’origine hydrique peuvent survenir, le principal mode de propagation des
agents pathogenes reste trés largement la contamination interhumaine (64).
Ainsi les infections transmissibles représentent approximativement 30% des
demandes de soins dans les camps d’été. Les mesures préventives mises en
place semblent fortement limiter leur propagation. (4).

Les sites infectés sont, dans 1’ordre : le tube digestif (en moyenne 10%
des motifs de recours aux soins), la sphere ORL (9%), les voies respiratoires
basses (5%) et la peau (4%) (5,6,10,11,36).

Les diagnostics les plus fréquentes sont gastro-entérites (3), angines - d’ou
I’utilité de se munir de test de diagnostic rapide du Streptocoque A (65) -
bronchites, otites et infections cutanées locales mais on trouve également des
cas de varicelle (11,35,66), de rougeole (11,35), de rubéole (11), d’oreillons
(33,67)...
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L’éte, la grippe survient par épidémie, comme ce fut le cas en Amérique
du Nord en 2009 avec la grippe HINI. Une étude réalisée alors dans un camp
de cadets de I’'US Army montrait le role décisif de la promiscuité dans ces
situations (68). Les virus a tropisme respiratoire ou cutané semblent étre ceux
pour lesquels la transmission interhumaine est la plus rapide (33,64).

Dans la plupart des cas, la contagion est initiée par un cas index déja
malade au moment de son arrivée sur le lieu de camp. Ce phénoméne a pu
notamment étre mis en évidence lors d’épidémies de gastro-entérite (35,69,70)
et de bronchite (71).

Ces différentes constatations convergent toutes vers un constat unique :
I’absolue nécessité d’une prévention efficace afin de permettre le bon
déroulement du camp (10). Celle-ci doit reposer sur la vaccination (et sa
vérification avant le camp), 1’éducation (ne pas venir au camp malade,
consulter rapidement en cas de symptomes...), I’hygieéne (lavage des mains, du
linge, de la vaisselle...), le dépistage précoce (notamment en début de camp) et
surtout 1’isolement strict des sujets atteints (4,5,28,68,71). Enfin, et malgré tout
cela, I'incidence des maladies infectieuses semblant croitre avec la durée du
camp, du fait de la multiplication des contacts et de la fatigue accumulée,
certains auteurs proposent de limiter la durée des camps a une dizaine de jours

(6).
b. Risque psychologique

La vie en groupe peut se révéler difficile pour certains jeunes d’un point
de vue psychologique. En effet, pendant 1’été, les scouts se trouvent €loignés
de leurs familles, dans un nouvel environnement, voire une nouvelle culture,
qui sont sources d’anxiété (57). L’adaptation est alors un véritable « challenge
psychologique », que tous ne parviennent pas a relever de la méme facon selon
leur age, leur vécu, leur caractere, leur personnalité (10).

Ainsi, dans les camps, le «mal du pays» et les difficultés
psychologiques diverses totalisent environ 1% des demandes de soins
(10,11,28) et surviennent souvent dans les premiers jours du camp (65). Ce
chiffre monte aux alentours de 20% dans les camps pour jeunes
déficients mentaux (36). D’autre part, les problemes psychiques
peuvent prendre la forme de plaintes somatiques, répétées et
atypiques, qui se traduisent par une demande accrue en soins,

notamment chez les plus jeunes (28,31,33).
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Enfin, Dexpérience psychologique d’une maladie ou d’une blessure
contractée pendant un camp est plus mauvaise que si elle survenait dans le
cadre habituel des jeunes et génere du stress (57).

L’encadrement sérieux des chefs, leur écoute attentive aux plaintes des
jeunes et 1’esprit de corps dans les patrouilles sont la meilleure prévention de
ces situations difficiles (30,31).

c. Risque traumatologique

Ce n’est certainement pas un hasard si des blessures surviennent dans
84% des camps (8). Parmi celles-ci, 80% semblent évitables (9).

En début de camp, les scouts sont bien souvent dans un état d’euphorie
li¢ aux retrouvailles de leurs congénéres et a la découverte de leur nouveau
terrain de jeu. Ce stress aigu peut avoir des conséquences bénéfiques, mais il
est aussi la cause d’un surinvestissement physique et mental, parfois dans un
esprit de compétition, qui est fortement pourvoyeur d’accidents en tout genre
(5). Ainsi, la majorité des événements indésirables ont lieu les premiers jours
de camp (4). Les blessures surviennent de maniere plus fréquente le soir, quand
la fatigue et la baisse de luminosité se surajoute a cette euphorie, et pendant les
heures ou les scouts sont moins surveillés (5,9,28).

Ainsi, ici encore, c’est une surveillance attentive et une discipline
(notamment horaire) rigoureuse qui semblent les meilleurs moyens de prévenir
des accidents graves (9).
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4) Les activités scoutes

Pour terminer ce chapitre sur les facteurs de risque de blessures et de
maladies dans les camps, il nous faut aborder la question de la pratique du
scoutisme en elle-méme, telle que nous I’avons détaillée dans le préambule. En
effet, les activités purement « scoutes », la vie scoute, semblent €tre a 1’origine
de 60% des demandes de soins dans les camps (37). Cela peut s’expliquer, d’une
part, par un milieu moins protecteur que le cadre de vie habituel des jeunes, et
d’autre part par des activités a plus haut risque (5,33). C’est celles-ci que nous
allons détailler maintenant.

a. Campisme

e D’une mani¢re générale, il semble que par rapport a I’ensemble des
camps de jeunes, de par sa pédagogie de « civisme a 1’école des bois »,
c'est-a-dire d’une expérience de vie au contact de la nature, le scoutisme
induise plus de blessures, notamment de blessures graves.

e Comme nous I’avons déja évoqueé, le début du camp et 1’euphorie qui
I’accompagne sont sources de nombreux incidents. Dans ce contexte, il
est peu surprenant d’apprendre que le montage des installations est la

cause de 12% des plaies qui surviennent pendant

un camp (12). Les gestes en cause sont
notamment le maniement de scies, de couteaux et

de haches pour I’édification d’un beau
campement (10,11).

e La cuisine semble également étre un lieu a risque, principalement de

brilures. Plus de la moitié de celles-ci (soit environ
5% des recours aux soins) ont lieu pendant la a,‘g.
préparation des repas (11,12). s
Par ailleurs, la cuisine peut étre le lieu d’'une transmission infectieuse
par contact indirect, si I’hygiéne n’est pas rigoureuse (33). Le risque de
consommation d’aliments contaminés est encore augmenté par des
conditions de conservation parfois difficiles. Des toxi-infections
alimentaires collectives, bactériennes (notamment les salmonelloses),
parasitaires, ou plus rarement virales peuvent survenir (3,5,33,35,62,66).
Enfin, la vaisselle et I’entretien du camp peuvent donner lieu a des
ingestions de produits toxiques, volontaires ou non... (5,36)
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b. Activités sportives

Stress et fatigue aidant, le risque de se blesser en camp est plus ¢éleve qu’a
la maison, principalement a cause des activités sportives qui rythment les
journées des jeunes (11,33,72). Cela parait étre notamment di a un défaut de
protection, aussi bien individuelle que collective, et & une surveillance
défaillante (28).

Le risque de se blesser est plus marqué dans le scoutisme que dans les
autres types de camp, du fait de jeux particuliérement intenses (3), mais semble
largement inférieur au risque de se blesser en pratiquant des sports collectifs en
clubs (4).

D’apres la littérature, 50% des contusions, 40% des plaies et 20% des
bralures surviennent pendant les jeux sportifs (12), ce qui représente environ
20% des recours aux soins (4). En corollaire, la traumatologie baisse de
maniere significative durant les journées de repos (6). Les blessures touchent
de manicre indifférente les gargons et les filles(4,72), atteignent surtout les
membres inférieurs et supérieurs (82% des 1ésions), sont dues en premier lieu
aux objets lancés et aux chutes (4,9,37) et affectent davantage les plus jeunes,
chez qui elles sont souvent plus graves (4).

Parmi les activités sportives proposées en camp, certaines semblent par
ailleurs plus dangereuses :

e la pratique de 1’équitation ou de jeux avec des :

chevaux (rodéo...) semble étre 1’activité la plus 5 e A

risquée (5,28,72). Viennent en suite les courses SeNEJ
A ) ¥ P 4;;’ g
de vélo ou de BMX (37), I’escalade (10) et les ,_ % ‘% /i

jeux d’assaut comme la « capture du drapeau » (28). Ces activités

nécessitent la demande d’une autorisation spéciale aupres des autorités
(43).

e Enfin, la baignade et les activités nautiques cumulent plusieurs risques

sérieux : blessures (72), noyade (35,37) et infection par des germes a
transmission hydrique. En effet, plusieurs virus (73)
bactéries ou parasites (40) ont pu étre isolés dans les
bassins de loisirs, responsables de gastro-entérites ou
d’otites externes (5,6). La prévention de ces derniéres
par un lavage auriculaire au vinaigre d’alcool apres la

baignade semble étre efficace (6).
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c. Role de la fatigue

Pour terminer ce chapitre, un mot sur la fatigue. Une grande étude
américaine étudiant plus de 800 camps sur 5 ans a confirmé ce que I’intuition
pouvait laisser présager: la fatigue accumulée, associée a un défaut
d’alimentation et d’hydratation, est responsable de la plupart des événements
indésirables survenant pendant les camps d’été, qu’il s’agisse de blessures ou
de maladies infectieuses (4,72).

En effet, « le scout ne fait rien a moitié¢ » et n’hésite pas a plonger avec
toute son ¢énergie dans les actions qu’il entreprend. En conséquence et comme
nous 1’avons vu plus haut, le climat, la vie en groupe
et la densité des activités proposées peuvent mener
certains d’entre eux a I’épuisement (5), favorisant les
infections et les blessures, notamment des plus
jeunes (33,68). La résistance individuelle joue un
role crucial puisque 28% des éveénements sanitaires

indésirables en camp semblent liés a une fragilité
sous-jacente (4).

La prévention est simple mais primordiale : dés les premiers signes de
fatigue (agacement, cernes, colere, maladresse, aphonie...), il est important que
les jeunes et leurs chefs apprennent a « lever le pied », se reposer, s’hydrater,
pour mieux profiter de leur camp par la suite. Une attention particuliere doit
étre portée aux plus jeunes et aux enfants atteints d’une maladie chronique qui
sont les plus fragiles (4). Enfin, comme nous 1’avons déja abordé concernant
les risques d’épidémie infectieuse , la limitation de la durée des camps doit étre
envisagée afin d’éviter une fatigue trop importante d’un point de vue collectif
(72).
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B. PRISE EN CHARGE DE LA SANTE

Les paragraphes précédents nous ont permis de mieux percevoir quelles
menaces pesent sur les scouts lors des camps d’été. Les colits humain
(traumatisme de 1’¢éviction d’un camp, séquelles de blessures...) et financier des
pathologies consécutives a ces risques doivent pousser a toujours plus de
prévention (8).

Nous allons maintenant détailler les réglementations et les mesures mises
en place dans un but de prévention ou de prise en charge de ces pathologies.

1) Préparation du camp

L’¢laboration et la vie d’un camp sont encadrées par le Décret n° 2002-
883 relatif a la protection des mineurs a 1'occasion des vacances scolaires, des
conggs professionnels et des loisirs (cf Annexe 5).

Des arrétés (20 féevrier 2003, 3 juin 2004) et instruction (n°03-020-JS)
permettent certaines dérogations pour le Scoutisme en vue de 1’organisation
d’activités extraordinaires, notamment en autonomie, faisant partie intégrante de
la pédagogie de Baden-Powell (cf Annexes 6 a 8). Le respect de ces regles est le
préalable indispensable a 1’autorisation administrative de la tenue du camp.

Les mois qui précedent le camp doivent étre 1’occasion pour les chefs, de
sensibiliser les scouts, les parents et eux-mémes a la nécessaire prévention des
risques. Celle-ci fait partie intégrante de la pédagogie du scoutisme.

Un des chefs assistants, « I’assistant sanitaire », titulaire de 1’AFPS
(Attestation de Formation aux Premiers Secours) ou du PSCI (Prévention et
Secours Civique de niveau 1), a un réle important et doit étre impliqué dans la
gestion des risques sanitaires et leur prévention. Il est le garant du suivi de la
Santé des jeunes toute 1’année et durant le camp (43).

e Tout au long de I’année, des actions d’éducation aupres des jeunes

peuvent €tre entreprises via des jeux adaptés ou des présentations dédiées
lors des sorties de fin de semaine. Le secourisme est notamment un des
piliers de la progression scoute. Sa pratique doit €tre enseignée puis
¢valuée a travers les activités proposées (3,74). De fait, il semble que les
connaissances en secourisme et en hygiéne des jeunes scouts soient
supérieures a celles des autres adolescents du méme age (2,75). En
parallele, une formation minimale des chefs a I’hygiéne, a la diététique, a
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la sécurit¢ des activités et aux gestes d’urgences semble nécessaire
(3,6,11,36). Cette formation est encadrée par les associations et
réglementée par 1’arrété ministériel du 9 fevrier 2007 (43). Les parents se
doivent d’étre informés de leur role préventif (matériel et tenues

nécessaires, vaccinations a jour, envoi en camp d’enfants en bonne santé
et reposés...) par des tracts explicatifs ou des didacticiels en ligne (4).

e [L’¢laboration du projet de camp par les chefs doit étre soigneuse.
- Les moyens de transport a privilégier sont les transports en

commun, pendant lesquels les scouts doivent €tre attentivement
surveillés. A défaut, les parents peuvent conduire les jeunes dans
leurs propres véhicules. Le transport des jeunes dans le véhicule des
chefs est vivement déconseillé, et I’auto-stop strictement interdit.
Sur le lieu de camp, la marche, moins dangereuse que le vélo est
conseillée. Le Code de la Route doit étre respecté si elle a lieu sur
les chaussées (43).

- L’impact sur la santé du lieu (climat, altitude, qualité de I’air...) et
des dates de camp (laisser les scouts se reposer aprés 1’année

scolaire, ne pas prévoir un camp trop long...) ne doit pas éEtre
négligé (3,6). Le choix du lieu est par ailleurs réglementé par le
Code de [’Urbanisme (article L 443-1), d’éventuels arrétés
municipaux (zones inondables, risques d’incendie...) et soumis a
autorisation spéciale en forét domaniale. Les camps ne peuvent étre
implantés sur le rivage de la mer et a proximit¢ des monuments
historiques. Les éclaireuses campent dans des propriétés closes,
sécurisées (12,43).

- L’emploi du temps ne devra pas étre trop chargé (journées de

repos), les activités adaptées aux compétences de la troupe et les
menus choisis a I’avance et équilibrés (3,28,74).
- Enfin, une trousse de secours et des protocoles d’hygiéne et de

prise en charge seront ¢élaborés avec le conseil d’un professionnel
de santé (8,36,74). Un deuxiéme niveau
de mesures préventives peut Etre
envisagé en cas de menace €pidémique
comme la grippe (prise systématique de
température, port de masque...) (68).
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o L’arrété du 20 février 2003 (Annexe 6) donne les directives concernant le
suivi sanitaire des jeunes. Chaque année, a ’approche du camp, des
feuilles de liaison sont remplies par la famille (antécédents, allergies,

traitements, statut vaccinal) et signées par le médecin traitant. A cette
occasion, il est obligatoire de mettre a jour la vaccination contre la
diphtérie, tétanos et poliomy¢lite. Les autres vaccins sont recommandes,
du fait de la promiscuité (méningocoque, rougeole, oreillons...) ou d’un
risque particulier (BCG, encéphalite a tiques, hépatite A...). Une
autorisation de soins urgents est également demandée aux parents, et les

problémes administratifs (assurance, mutuelle, sécurité sociale) anticipés.
(6,35,36,43)

2) Pendant le camp

Une fois sur place la prise en charge sanitaire des jeunes répond a un
double objectif : prévenir la survenue d’évenements indésirables, et répondre a
la demande de soins. Une fois encore, le role de [’Assistant Sanitaire, en
collaboration avec ses collegues, est prépondérant.

e A nouveau, il nous faut insister sur ’hygiéne. Un guide, validé par le
Ministére de la Jeunesse et des Sports, a €té concu par les différentes
associations accueillant des mineurs, reprenant les consignes de
Vinstruction n°02-124-JS du 9 juillet 2002 (62).

Le respect de ces régles est confié chez les scouts a un chef assistant
expérimenté et bien formé sur le sujet : I’Intendant (43). Sa mission est
capitale dans la réussite d’un camp. Les principales consignes a respecter
sont les suivantes :

- le camp doit disposer d’un acces a de I’eau propre et potable. Pour

I’usage en cuisine, celle-ci doit étre potable, stockée dans des
contenants adaptés et bien entretenus (12,28,62) . Tous les fruits et
légumes doivent étre lavés avant consommation.

- compte-tenu du risque important de blessures pendant la
préparation des repas, celle-ci doit se faire sous surveillance étroite
(62).
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- la cuisine est installée dans un lieu dédi¢, facile a nettoyer, si

et de toilette, a 1’abri des animaux et proche du
lieu de service des repas. Les cuisiniers doivent

se laver les mains, porter une tenue adaptée et
étre exempts de pathologie contagieuse. Un « coin vaisselle » est
bien séparé de la cuisine.

- Un dispositif d’élimination des eaux usées (systeme public ou
«trou a eaux grasses ») et des déchets est prévu. Tous les restes
doivent étre jetés aux ordures. L’évacuation des poubelles est
quotidienne (43,62).

- les récipients et ustensiles de cuisine sont de qualité alimentaire,
soigneusement nettoyé€s et séchés apres utilisation. La vaisselle doit
étre stockée au propre et au sec de préférence dans des conteneurs
fermés. Les produits d’entretien sont rangés a 1’écart des denrées
alimentaires (3,62,74).

- le stockage des aliments se fait dans une tente ou un local dédié,

clos, propre, sec, a I’abri des poussieres et des insectes et jamais a
méme le sol. L’intendant veillera a 1’approvisionnement, au respect

&&\f"\v

de la chaine du froid, a la compatibilité des aliments &

avec les éventuelles allergies des jeunes et a la
tragabilité des repas. Les denrées périssables doivent |
étre contrdlées avant leur utilisation. (62,74)

- les aliments doivent €tre préparés peu de temps avant les repas.
Les denrées sensibles nécessitent d’étre bien cuites, a bonne
température (braises abondantes et durables). La consommation de
produits de cueillette doit étre évitée. Néanmoins, leur usage
pédagogique est possible sous surveillance des chefs et aprés avis
des autorités (ARS notamment) (62).

- le lavage des mains, de préférence par solution hydro-alcoolique,

au minimum a 1’eau potable, est nécessaire apres le passage aux
toilettes et avant la préparation des repas. Des dispositifs

sont prévus en cuisine et aux sanitaires (62,68,74).
- la toilette des scouts, a I’eau et au savon, quotidienne, doit étre
vérifiée par les chefs (28)
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- les scouts doivent régulierement changer de vétements et de sous-
vétements. Les tentes doivent €tre rangées et aérées tous les jours
(43).

- les feuillets sont creusés a 1’écart du bivouac, suffisamment en
profondeur, et leur propreté  est
réguliérement contrélée. Si leur hygi¢ne
n’est plus satisfaisante, ils seront rebouchés
et remplacés (3).

e D’autre part, les chefs doivent veiller a la sécurité des scouts :
- qualité et sécurité de la construction des tentes et des installations.
Le couchage des garcons et des filles de plus de 6 ans doit étre
séparé. Un abri en dur est conseillé en cas d’intempéries (43).
- tenue adaptée et correctement mise, notamment chaussures

montantes (prévention des morsures animales et des entorses),
protection contre le soleil, la pluie ou le froid (vétements adaptés,
couvre-chef, créme solaire...) (50)

- port de protections spécifiques lors des activités a risque (casque,

baudrier, brassicre flottante...) (28)
- surveillance, attentive et sans relache, et respect de la discipline
garante de I’intégrité physique et psychique de chacun.

e La prise en charge des soins sur le camp est organisée :
- elle a lieu dans une tente dédiée aux soins. Un lieu

d’isolement est également prévu pour les cas de

maladie contagieuse. (3)
- certains proposent un examen sommaire systématique a I’arrivée

dans le but de dépister des maladies transmissibles : infections,
poux... (5,8,33,72)

- les enfants ayant un traitement en cours doivent venir avec leur
ordonnance et leurs médicaments (43)

- les médicaments sont tous stockés en sécurité, dans une trousse

fermée a clefs, au sec, et sont exclusivement distribués par
I’ Assistant Sanitaire (5,74). Ceci permet d’éviter 1’automédication,
néfaste dans les camps de jeunes (76). La trousse
de soins doit étre correctement tenue et

réapprovisionnée (43).



- un médecin doit étre consulté au moindre doute. Les cabinets
médicaux et pharmacies environnants auront d’ailleurs été listés
avant le camp.

- les soins effectués et les traitements administrés sont tous
soigneusement consignés dans un registre (6,33,36,43).

- en cas de pathologie sérieuse, la communication avec les parents

est essentielle : ils seront informés au plus vite du diagnostic et de
la prise en charge. (3,5)

3) Organisation lors des grands rassemblements

Dans les grands rassemblements comme celui sur lequel va porter notre
¢tude, ’organisation de la réponse sanitaire a la demande de soins est plus
lourde que dans les camps d’été, du fait du nombre important des jeunes réunis.
La préparation de ces rendez-vous exceptionnels nécessite une équipe restreinte
bien hiérarchisée qui travaille a 1’¢laboration du dispositif de santé¢ une ou
plusieurs années a 1’avance. (10)

a. Structure
e Le dispositif sanitaire s’organise généralement autour d’un hopital local

(tente, baraquement, container...) qui coordonne I’activité, traite les cas
les plus sérieux et assure la permanence de soins. Un secteur d’attente

peut étre aménagé a I’extérieur (10). Le nombre de lits d’hospitalisation
est variable selon les organisateurs (en moyenne 1 lit pour 200 scouts)
(6,11,35). 11 est préférable de délimiter le secteur réservé aux isolements
(5,68). Quelques salles de soins, équipées du matériel diagnostique et de

petite chirurgie (stéthoscope, otoscope, tensiometre, thermometre, tests de
diagnostic rapide, €lectrocardiogramme, sets de suture...), permettent de
gerer les consultations (11,33,36). Au minimum, une de ces salles est
dédiée aux urgences vitales (qui représentent 1,5% des consultations) et
est armée en conséquence (oxygene, matériel d’intubation, défibrillateur,
kit de perfusion,...) (11,32,36). L’évacuation des Déchets d’Activité de
Soins a Risque Infectieux (DASRI) se fait par des sociétés spécialisées.
Leur stockage est assuré dans des conteneurs (objets tranchants) ou sacs
étanches (autres déchets) fournis par I’entreprise choisie.
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Dans la mesure du possible, il est bon d’équiper cet hopital de ventilateurs
en cas de fortes chaleurs (5,11), et de séparer la zone d’organisation

(bureaux, téléphone, internet...) de la zone de soins.

e Si le rassemblement s’étale sur une grande superficie, il peut étre
opportun d’installer des dispensaires dans des sous-camps. Cela facilite
I’acces aux soins et désengorge [’hopital local (10,35).

e La gestion d’aval des consultants doit étre préparée. Des contacts sont
établis a I’avance avec les hopitaux des villes les plus proches, et
maintenus tout au long du camp, par liaison radio ou téléphone
(10,33,35,36,68). Les cas les plus graves, ainsi que les patients ayant
besoin d’examens complémentaires poussés pourront étre transférés dans
ces hopitaux plus facilement. En France, les interlocuteurs privilégiés sont
le SAMU et le CODIS.

o Lors de trés grands rassemblements, le dispositif de santé peut intégrer
des structures dédi¢es aux examens complémentaires. Ainsi certains ont
a leur disposition de la radiologie (principalement radiographie standard,
parfois télétransmise) et de la biologie simple (ECBU, CRP...) (5,10,35).

e Un ¢élément clé de I'organisation est enfin la pharmacie. Celle-ci doit
coopérer avec une pharmacie locale afin d’assurer le maintien de stocks
de médicaments usuels (antalgiques, antibiotiques, antihistaminiques,
antidiarrhéiques...) de matériel médical (attelles, béquilles...) suffisants.
Ceux-ci sont stockés dans une zone d’acces fermé et si besoin dans des

réfrigérateurs. Les traitements chroniques des scouts sont stockés dans
cette méme zone. (5,6,10,33,36)

b. Personnel soignant

e Les médecins sont bien entendu au cceur du dispositif.
Leur présence au centre de soins est permanente la journée
et ils doivent au minimum étre sur le site et joignables par
téléphone la nuit (10,33,35,68). Si leur nombre varie selon
les organisations, il semble qu’un médecin pour 500 a 800

scouts soit une proportion satisfaisante (11).
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Il est préférable qu’ils soient particulicrement présents pendant les pics de

fréquentations de 1’hopital : en début d’apreés-midi, puis entre 19 et 22

heures (32). Les effectifs médicaux sont par ailleurs bien souvent
renforcés par des médecins accompagnant les délégations étrangeres, qui
ne sont habituellement pas habilités a faire des prescriptions en France
(reconnaissance de diplomes, inscription a 1’Ordre...) mais dont le travail
auprés de leur propre délégation est loin d’€tre négligeable (10,35).
Généralistes ou spécialistes bénévoles, les médecins doivent é&tre
correctement couverts par leurs assurances (extension de responsabilité
civile professionnelle) et connaitre leurs limites et savoir transférer les
patients dans une structure adéquate si le patient nécessite une prise en
charge spécialisée (10).

Les infirmiéres sont indispensables au bon fonctionnement de la structure
de soins. Outre une fonction d’accueil et de tri des urgences, elles assurent
des prises en charge lourdes en bindme avec des médecins et gérent seules
bon nombre de problemes (10,33,36). Leur présence a
I’hdpital doit étre continue et il semble que le ratio

1déal soit de trois infirmieres pour un médecin (11).

Par ailleurs, elles assurent 1’administration ou
I’injection des traitements, notamment chroniques, et la
réfection des pansements (6,33).

Les secouristes, qui sont souvent des routiers-scouts ou des volontaires
d’autres associations, assurent une mission précieuse sur le terrain
- (11,35). Ils sécurisent notamment les aires de jeux
et effectuent des patrouilles dans les bivouacs (10).

[Is peuvent aussi assister les infirmicres pour
certains soins, notamment dans les dispensaires

secondaires (33).

Certains camps ont la chance d’avoir sur place un dentiste, dont la
journée est alors bien remplie (10,66).

Les pharmaciens, en plus d’assurer la bonne tenue de leur officine, ont
un role de conseil important (10).
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e Enfin, un service d’écoute par des psychologues est utile compte-tenu de
la prévalence ¢levée des troubles psychologiques dans les grands
rassemblements (10,33).

c. Transports sanitaires

Les transports au sein du campement ou vers I’extérieur constituent
toujours un épineux probléme. Il semble qu’il soit utile de faire appel a un
service d’ambulances indépendant (privé ou public) qui assure lui-méme la
régulation des transports (7,66). Malgré cela, un manque de véhicules,
conduisant a I’utilisation des voitures privées des médecins ou des infirmieres,
est souvent constaté. .. (5,7)
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III. Eurojam 2014 : analyse du recours aux soins

Aprés avoir présenté le scoutisme et les risques pour la santé qui
découlent de sa pratique, puis détailleé comment la gestion de ces menaces est
organisée dans les camps et les grands rassemblements, nous allons aborder le
cas particulier de ’Eurojam 2014.

En introduction, nous présenterons le dispositif sanitaire mis en place a
cette occasion. Puis nous expliquerons quelle a ¢été notre démarche
d’investigation rétrospective. Nous détaillerons ensuite les résultats de notre
enquéte avant de finir en analysant ces données et en les comparant avec les
¢tudes dont nous avons déja parlé.

A. INTRODUCTION

1) Généralités (25)

Du 1% au 11 aolt 2014 s’est déroulé en Basse-Normandie, dans la
commune de Saint Evroult-Notre Dame des Bois (Orne), le quatrieme Eurojam,
grand rassemblement européen sous tente de 12000 guides et scouts d’Europe de
260 unités (1500 patrouilles).

L’Eurojam 2014 s’appuyait sur la maxime « Venite et videte » (« Venez et
voyez »), invitation de Jésus a ses disciples, et était placé sous le patronage de
Robert Schuman, pére de I’Europe et batisseur de la paix, et de Sainte Thérese
de Lisieux, modéle de confiance en I’avenir par I’abandon spirituel. Les temps
forts du rassemblement ¢étaient des activités de jumelage entre patrouilles
(ateliers techniques, veillées, jeux), de rencontres libres, un grand jeu et un
pelerinage vers Lisieux. Le programme des 11 jours de rassemblement est
résumé dans le tableau 2 suivant.
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vendredi 1° aoiit | Arrivée des scouts et installation du camp

samedi 2 aoiit

dimanche 3 aotit | Messe et cérémonie d’ouverture

lundi 4 aoiit

mardi 6 aotit
mercredi 7 aotit | Activités scoutes (rencontres, jeux, pelerinage...)

jeudi 8 aoiit

vendredi 9 aoiit

samedi 10 aouit | Messe et cérémonie de cloture

dimanche 11 aoiit | Départ

Tableau 2 : programme de 1’Eurojam

Une telle rencontre nécessite, bien entendu, une préparation soigneuse et
minutieuse. Outre les difficultés logistiques d’installation (17 jours de montage
préalables, réseau ¢électrique, canalisations, cabines de toilette...) et
d’approvisionnement (150m’ d’eau par jour, 38 tonnes de nourriture sur les 11
jours...), la mise en place d’un dispositif sanitaire répondant aux besoins des
scouts et aux exigences de Santé Publique était un enjeu clé de 1’organisation de
cet Eurojam.

2) Dispositif sanitaire

Une équipe de volontaires dévouée et restreinte a ainsi mis sur pied le
projet que nous allons maintenant détailler, fruit d’un travail de plusieurs
années.

D’apres les extrapolations faites a partir des données du recours aux soins
en France et du précédent Eurojam de 2003, les organisateurs prévoyaient
environ 1800 demandes de soins de toute sorte dont environ 460 consultations

médicales sur la durée totale des 11 jours de camp (soit 42 consultations par
jour). Le nombre d’urgences prévues ¢€tait d’environ 5 par jour. Sur ces chiffres
et d’apres le travail moyen d’un médecin en France, la présence quotidienne de
2 médecins Francais thésés la journée, assistés de 2 internes en médecine et de

médecins étrangers volontaires (connus au dernier moment et n’étant pas
habilité a faire des prescriptions) semblait amplement suffisante.

Le méme calcul faisait prévoir un besoin de 6 infirmiers diplomés d’Etat
par jour, assistés de 2 infirmiers étrangers et de 5 étudiants.

La permanence des soins nocturnes (23h-7h) serait assurée par un
médecin et une infirmicre.
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En ce qui concerne les secouristes, le besoin calculé par le Dispositif
Prévisionnel de Secours était de 16 dans la journée (sur tout le site) et de 2 la
nuit. L’Association Nationale de Protection Civile (ADPC) a été retenue pour
cette mission. Une de leurs ambulances serait disponible 24/24h, assurant le
transport des blessés couchés. Deux autres véhicules seraient disponibles sur
place pour le transport des blessés assis.

Ces différents acteurs de santé seraient suppléés dans leurs actions par des
volontaires (logistique, brancardage, permanence téléphonique...).

La prise en charge des problémes de santé serait organisée sur quatre
niveaux :

- niveau I : au sein de chacune des 260 unités scoutes présentes sur place,
les assistants sanitaires exercent leurs missions habituelles et assurent

I’orientation et I’accompagnement des jeunes vers le niveau supérieur si
besoin. Des consignes leurs ont été données par écrit avant le camp, portant
sur les points d’attention spécifiques : recueil des « passeports santé » (fiche

sanitaire et attestation de Sécurité Sociale), lutte contre les tiques (répulsifs,
inspection journaliére...), hygiéne, lutte contre les insolations.

- niveau II : trois « antennes avancées de soins », sous tentes, réparties dans

les sous-camps associent une infirmerie et un poste de secours de I’ADPC,
assurant les soins infirmiers et les premiers secours sur la zone géographique

correspondante. Ils ont également une mission de conseil auprés des
assistants sanitaires et peuvent effectuer des visites ou des rondes dans les
bivouacs. En contact radiotéléphonique avec le niveau supérieur, ils

permettent 1’orientation ou non des scouts vers celui-ci. Un quatriéme site
est situé¢ au niveau de la base logistique, a 8 kilometres des campements, afin
de prendre en charge les volontaires qui y travaillent.

- niveau III : un « hdpital scout », au centre du lieu de camp, regroupe les

médecins, la pharmacie, des infirmiéres et les véhicules de transport. Il
assure coordination des soins (liaison avec les niveaux inférieurs et interface

avec le SAMU 61 et les autorités administratives par des lignes

teléphoniques dédiées), consultations, petite chirurgie, suivi des soins,
isolements et hébergements, transport et permanence des soins 24h/24h.

L’accueil et les consultations ont lieu dans un batiment en dur,
I’hébergement et 1’isolement dans des tentes adjacentes (60 lits de camps
prévus avec séparation des garcons et des filles).
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Pour chaque consultation, une fiche de prise en charge médicale est remplie.
Une fois le diagnostic établi, les soins sont prodigués et les médicaments
remis a I’assistant sanitaire de 1’unité¢ du jeune (a défaut un autre chef). Le
pharmacien est en contact avec les pharmacies locales pour obtenir les
traitements prescrits s’ils ne sont pas dans le stock. Si besoin, le jeune est
transféré au niveau supérieur apres régulation par le SAMU 61.

Secrétariat de

i %
Sallede :  Sallede ‘.4 3mx2m ;
: soins ; consultations3 Table examens 4 |

Secrétariat
d'accuell

Secrétariat
-

4m20

Permanance
teléphonique

Figure 6 : Circuit de consultation dans 1’hopital scout

- niveau IV : il est constitué par les différents services de Santé de I’Etat des

villes environnantes, qui accueillent les scouts ayant besoins de soins
spécifiques ou nécessitant un plateau technique (imagerie, biologie,

chirurgie...). Ce sont principalement les hopitaux de L’Aigle, de Lisieux et
d’Argentan, en communication avec le SAMU 61 et le SDIS 61.

La liste du matériel meédical disponible sur place ainsi que les différentes
procédures mises en place (hygiéne, nettoyage, isolement...) sont disponibles en
annexes 9 et 10.

L’ensemble du dispositif sanitaire est géré par un infirmier cadre
anesthésiste. Le niveau III est sous responsabilit¢ d’une cadre infirmiére, un
médecin généraliste a en charge la coordination médicale et un pharmacien
assure le bon fonctionnement de la pharmacie centrale.
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Chaque jour se tient une réunion avec les principaux acteurs et décideurs
de I’Eurojam visant, entre autres, a faire le point sur le fonctionnement du
dispositif sanitaire, les motifs de recours aux soins, les épidémies, les problemes
rencontrés, les mesures de prévention a mettre en place ou a ajuster. Sont
présents a ces rendez-vous quotidiens :

- le Préfet de 1’Orne

- un représentant du Ministere de la Jeunesse et des Sports

- les Maires des communes alentours

- un représentant des riverains

- un représentant de I’Agence Régionale de Santé de Basse-Normandie

- un médecin du SAMU 61et un médecin du SMUR de L’Aigle

- le Commandant des pompiers du secteur

- les représentants fédéraux de I’UIGSE (Union Internationale des Guides

et Scouts d’Europe)

- les différents responsables de 1’eau, du feu, de I’intendance et de la santé

de ’Eurojam

A partir des fiches de consultations établies durant I’Eurojam, notre étude
a pour but de recenser le nombre de demandes de soins survenues pendant ces
11 jours, les motifs de ces demandes et la prise en charge proposée. A partir de
ces données, et en comparaison avec les études précédentes dont nous avons
déja parlé, nous pourrons discuter des points forts et des points a améliorer du
dispositif mis en place.
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B. METHODES

Notre présence personnelle a I’Eurojam a consisté en une participation au
dispositif sanitaire en tant qu’interne pendant deux journées et une nuit, au début
du rassemblement.

Notre enquéte est une étude épidémiologique descriptive et rétrospective
basée sur I’analyse des fiches de prise en charge médicale ayant eu lieu a
I’hopital scout. Ces fiches, €laborées a l’avance par les organisateurs et
théoriquement remplies a chaque consultation, comportent les informations
suivantes (cf Annexe 11) :

- identité (nom, pays, age, sexe, unité d’appartenance)

- présence du passeport santé

- motif, date et heure de la prise en charge

- constantes a l’arrivée (température, tension artérielle, pouls,
¢valuation de la douleur et glycémie capillaire si nécessaire),
mesurées par une infirmiere

- les données de I’interrogatoire

- ’examen clinique

- le traitement prescrit et les soins apportés

- I’orientation donnée au malade (retour au bivouac, surveillance a
I’hdpital scout, a revoir en consultation de suivi, transfert au
niveau IV) et les consignes données a 1’ Assistant Sanitaire

Nous avons pris le parti de n’inclure dans notre étude que les fiches dont
au moins 3 de ces 8 catégories d’informations étaient correctement remplies, de
manicre lisible. Toutefois, certaines données sont peuvent étre manquantes
méme dans les fiches incluses dans notre étude.

A la fin de ’Eurojam, les fiches de prise en charge ont €été soigneusement
archivées chez le responsable principal du dispositif sanitaire, a Reims.

Notre travail a consisté au départ a récupérer ces fiches, a les numéroter
(afin de préserver ’anonymat des scouts) puis a entrer chacune d’entre elles
dans un tableur Excel selon un codage prédéfini (cf Annexe 12). Un exemple
tiré de ce tableur est donné dans le tableau 3.
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Les lignes correspondaient a chacune des fiches numérotées et les
colonnes aux différents éléments que nous souhaitions étudier :
- sexe du malade
- age
- pays d’origine
- motif de recours aux soins
- diagnostic établi a la fin de la consultation
- soins dispensés
- orientation donnée au malade en fin de consultation
- prescriptions médicamenteuses (deux traitements retenus)
- une ¢éventuelle correction du diagnostic aprés examens
complémentaires au niveau [V
- date de la consultation

Tableau 3 : Exemple des données recueillies tiré du tableur Excel



L’utilisation de fonctions spécifiques du logiciel Excel (comme les
tableaux croisés dynamiques, les formules mathématiques et les graphiques)
nous ont permis de dégager des moyennes, des médianes, des variances, mais
aussi des proportions de chacune des catégories étudiées en fonction des autres.

Certains résultats sont exprimés en fonction du nombre de « journées-
campées » (« Camp Day’s » ou CDs), qui est le total des nuits de I’ensemble des
participants, c'est-a-dire la multiplication du nombre de jeunes présents par le
nombre de journées passées au camp, afin de permettre des comparaisons fiables
avec d’autres travaux.

Les résultats sont d’abord comparés dans les différents sous-groupes de
populations (age, sexe, pays, date de consultation...), puis dans un deuxi¢me
temps, confrontés a ceux des études précédentes.

Les variables de réponses quantitatives sont analysées par test de Student
non apparié (apres vérification de 1’homoscédanicité des séries par test de
Fischer-Snedecor).

Les variables qualitatives sont interprétées par calcul du Khi-deux et test
de I’hypothese d’indépendance Ho, soit par tableaux de contingence, soit par
calcul direct d’une variable normale centrée réduite (u ou ¢). Les fonctions
correspondantes du logiciel Excel sont utilisées pour le calcul des p values. En
cas d’effectifs observés ou espérés inférieurs a 5, les p values sont calculées par
le test exact de Fisher via le calculateur online biostaTGV
(http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/).

La valeur de significativité retenue est p inférieur a 0,05. C'est-a-dire un
risque de ne pas retenir ’hypotheése d’indépendance alors qu’elle est vraie
inférieur a 5%. Un ajustement par la correction de Bonferroni est effectu¢ pour
I’interprétation des comparaisons entre plusieurs sous-groupes.
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C. RESULTATS

1) Géneralités

Apres une période préparatoire d’installation, I’Eurojam s’est déroulé du
31 juillet soir au 11 aolOt midi, soit 11 jours et 11 nuits. Le nombre de
participants était de 12 800, environ 6500 scouts et 5500 guides, auxquels on
ajoute 800 volontaires présents en moyenne (dont environ la moiti¢ d’hommes).
Le nombre de journées-campées est donc de 140 800 CDs (12800 x 11).
Les participants venaient de 17 pays différents (France, Italie, Pologne,
Allemagne, Belgique, Suisse, Espagne, Portugal, Ukraine, Lituanie, Autriche,
Russie, Bié¢lorussie, Canada, Etats-Unis, République Tcheque, Slovaquie).
L’age des jeunes scouts et guides était compris entre 11 et 18 ans.
L’ hopital scout a fonctionné durant les 11 jours du camp. Se sont relayés
pour assurer les consultations et le suivi médical :
e 13 médecins thésés dont 2 médecins étrangers enregistrés a 1’Ordre
National des médecins Frangais (un Belge et un Allemand)
e 8 médecins étrangers thésés mais non enregistrés a 1’Ordre National des
médecins Francais (7 Italiens et 1 Espagnol)
e 7 internes en médecine (6 Frangais et 1 Allemand)

e 1 médecin thésé Frangais en retraite

L’organisation mise en place a été la suivante :
e 4 médecins thésés la journée (dont un coordinateur) et 1 la nuit
e 2 médecins étrangers la journée et 1 la nuit
e 1 a3 internes la journée (selon les effectifs disponibles) et 1 interne la nuit

2) Recours aux soins

Sur la durée totale du camp, 1055 consultations ont éte effectuces, soit
une moyenne de 96 prises en charge médicales par jour.

Sur ces 1055 actes, 12 fiches étaient insuffisamment complétées ou trop
illisibles pour étre utilisées dans notre étude, 1043 dossiers ont ainsi pu étre
analysés (98,9% des consultations). Parmi ces fiches, certaines sont néanmoins
incomplétes, ce qui explique que les totaux de certaines colonnes de notre
tableau soient inférieurs a 1043.
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Pendant ces 11 jours, I’activité de I’hopital a subi des variations tres
importantes (voir figure 7). Le travail du premier jour et des deux derniers jours
est moindre, notamment du fait de ’absence d’une partie des jeunes (en
particulier ceux d’Europe de I’Est, pas encore arrivés ou déja repartis). Si on
exclut ces trois jours d’activité ralentie, le nombre d’actes effectués les derniers

jours du rassemblement (7, 8 et 9 aofit), 156 en moyenne, est significativement
plus important que pendant le reste du camp, 89 en moyenne (p=0,007).
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Figure 7 : Fréquentation de I'h6pital scout par jour de camp.
e Sexe

Sur les 1043 observations de notre étude, 381 concernent des filles et 662
des garcons.

O Féminin

B Masculin

Figure 8 : Répartition des consultants par sexe

Le recours aux soins est de manicre significative plus fréquent chez les
garcons (x?=42 soit p=8x10™"").
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o Age

L’age moyen des consultants est de 16,2 ans, I’écart-type de 5,7 ans et
I’age médian de 15 ans. Le minimum est de 11 ans et le maximum de 62 ans.

La plupart des consultations ont ét¢ faites pour des jeunes scouts ou
guides. Le nombre total de volontaires présents pendant le camp ne nous est pas
connu (800 en moyenne par jour mais certains sont restés sur le site de
I’Eurojam seulement quelques jours, remplacés par d’autres...).

B Scouts et Guides

@ Staff et volontaires

Figure 9 : Répartition des consultants par age (jeunes et accompagnateurs)

e Nationalité

La grande majorit¢ des consultants ¢étaient Frangais. Les autres
contingents les plus demandeurs de soins étaient 1’Italie et la Pologne. Les
résultats sont détaillés dans le tableau 4 et illustrés par la figure 10.

Les données du nombre de participants total par pays a I’Eurojam ne sont
pas disponibles.
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Pays Nombre de consultants| Pourcentage

France 509 48,8%
Italie 208 19,9%
Pologne 162 15,5%
Belgique 39 3,7%
Allemagne 30 2,9%
Suisse 24 2,3%
Espagne 19 1,8%
Biélorussie 17 1,6%
Ukraine 8 0,8%
Lituanie 6 0,6%
Canada 5 0,5%
Russie 5 0,5%
Portugal 4 0,4%
Rép. Tchéque 3 0,3%
Slovaquie 3 0,3%
Autriche 1 0,1%
Total 1043 100,0%

Tableau 4 : Nombre de consultants par pays et proportion du total

2%

O Allemagne
M Autres

M Belgique
B Biélorussie
OEspagne

B France

O Italie
OPologne

M Suisse

Figure 10 : Proportion de ressortissants de chaque pays parmi les consultants



3) Motifs de consultations

IIs sont détaillés dans le tableau 4 suivant :

Traumatisme Dermatologique

crane et rachis cervical 27 éruption cutanée 15

ceil 8 piqdre d'insecte 32

face (sauf ceil et dents) 10 cedéme facial

thorax et abdomen 18 cedeme d'un membre

rachis dorso-lombaire 3 morsure de tique 65

dents 3 ongle incarné 10

membre supérieur 108 corps étranger intradermique 4

membre inférieur 136 prurit 6
|ésion cutanée sans précision 27

Cardio-respiratoire

malaise 29 ORL et ophtalmologique

palpitations 2 odynophagie 22

dyspnée 9 adénopathie cervicale 6

toux 5 rhinorrhée 2

douleur thoracique 2 otalgie 13
ceil rouge 11

Neurologique et psychique douleur dentaire

convulsions 5 trismus

troubles de la conscience 7 parodontopathie sans précision

vertiges 9

déficit neurologique focal 1 Génito-urinaire

céphalées 78 pollakiurie 4

tremblements 4 brilures mictionnelles 2

rachialgies 18 douleur testiculaire 2

angoisse et anxiété 1 protéinurie sur bandelette 1

Digestif Brilures

douleurs abdominales 120 membres supérieurs 10

diarrhées 46 membres inférieurs 15

vomissements 36 visage 1

nausées 10

constipation 1 Divers

douleur anale 2 Suivi d'un pansement 57

rectorragie Fievre isolée 17
Syndrome viral 4

| TOTAL 1043

Tableau 5 : Motifs de consultations (nombre de consultants par motif)
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Un diagramme (figure 11) permet de mieux se rendre compte de la
demande a laquelle ont été confrontés les médecins de I’hopital scout. Les
traumatismes et les brilures représentent ensemble un tiers des demandes. Les
problemes digestifs et dermatologiques viennent ensuite, mais les troubles
neurologiques et psychiques ne sont pas a négliger.

B Traumatisme

W Brilures

B Cardio-respiratoire

ONeurologique et
psychique

O Digestif

@ Dermatologique

@ ORL et ophtalmologique

@ Génito-urinaire

E Divers

Figure 11 : Pourcentage de chaque catégorie de motifs de consultation parmi les patients

Si on analyse ces données par sexe (tableau 6), il apparait que les garcons
consultent plus pour des traumatismes, tandis que les filles ont plus recours aux
soins pour des motifs d’ordre neuro-psychique ou cardio-respiratoire. Les
différences ne sont pas significatives dans les autres catégories.

Motifs de recours aux soins Nombre de filles | Nombre de gargons X p value
Traumatisme 84 22%| 229 35% 18,1 <0,001
Digestif 71 19% | 145 22% 1,6 0,45
Dermatologique 62 16% | 105 16% 0,03 0,99
Neurologique et psychique 75 20% | 48 7% 35,9 <0,001
ORL et ophtalmologique 28 7% |36 5% 1,5 0,47
Cardio-respiratoire 33 9% |14 2% 24,1 <0,001
Bralures 9 2% | 17 3% 0,04 0,98
Génito-urinaire 5 1% |4 1% imp 0,30

Tableau 6 : Nombre de consultants (et proportion par sexe)
dans les catégories de recours aux soins
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En comparant entre les motifs de consultations des scouts et guides
(tranche d’age 11-18 ans) et ceux des chefs et des volontaires (tranche d’age 19-
62 ans) on s’apergoit que la seule différence significative est une propension des
plus agés a davantage consulter pour des problémes dermatologiques (voir
tableau 7).

Motifs de recours aux soins Scouts et Guides Staff et volontaires X p value
Traumatisme 261 31% | 34 24% 2,5 0,2865
Brilures 24 3% 1% imp 0,5662
Cardio-respiratoire 38 4% | 4 3% imp 0,4998
Neurologique et psychique 103 12% | 12 9% 1,5 0,4724
Digestif 189 22% | 22 16% | 3,2| 0,2019
Dermatologique 120 14% | 39 28% 16,5 0,0003
ORL et ophtalmologique 46 5% | 14 10% 4,4 0,1108
Génito-urinaire 7 1% | 2 1% imp 0,3734

Tableau 7 : Nombre de consultants (et proportion par tranche d’age)
dans les catégories de recours aux soins

Nos effectifs sont malheureusement trop petits pour pouvoir mettre en
é¢vidence de maniere significative quel type de motif de consultation
dermatologique est a I’origine de la différence constatée entre les scouts et leurs
chefs. Rappelons simplement que parmi les plaintes de la catégorie
« dermatologie », les deux plus fréquentes sont les morsures de tique (40%) et
les piqares d’insecte (20%).

Si on compare les demandes de soins entre les pays, seuls les problémes
digestifs semblent étre moins fréquents chez les Italiens (13% des demandes de
soins, p<0,001) et plus fréquents chez les Francgais (24%, p<0,001). En ce qui
concerne les autres motifs de consultations, la taille de notre échantillon nous
interdit de conclure a une différence entre les différentes nationalités présentes.
A titre d’exemple, le pourcentage de traumatisés Francais (33%) parait €levé en
comparaison de celui des Polonais (23%), mais nous ne pouvons conclure sans
risque de nous tromper a plus de 10%...
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4) Diagnostics

Les diagnostics €tablis par les médecins assurant les consultations sont

spécifiés en bas du verso de la fiche de prise en charge médicale. Sur les 1043

dossiers ¢tudi€s, 987 diagnostics sont indiques (95%). Ils sont détaillés dans le

tableau 8.

Traumatologie Dermato
plaie superficielle 74 urticaire 15
plaie profonde 14 infection cutanée (hors mycose) 31
hématome 8 inflammation cutanée locale 32
contusion 75 mycose 6
entorse 57 morsure de tique 62
fracture (suspicion) 40 ongle incarné 9
luxation (suspicion) 8 corps-étranger 7
hémarthrose (suspicion) 3 eczéma, sécheresse cutanée 5
tendinite, élongation 24 ampoule, irritation cutanée 4

Bralures ORL, Stomatologie et Ophtalmologie
Bralure ler degré 9 angine 23
Brhlure 2éme degré 18 cellulite, phlegmon 2

rhinite 4

Cardio-respiratoire infection dentaire simple 5
bronchite 7 conjonctivite 11
angor (suspicion) 1 pharyngite 12
malaise vagal 9 otite moyenne aigué 10
inhalation de fumée 4 otite externe 2
crise d'asthme 5 pb dentaire sans précision 4

Neurologie, psychiatrie et rhumatologie Génito-Urinaires
PDC, désorientation 5 Cystite 4
diplopie 2 Reégles douloureuses 4
crise de spasmophilie, stress 20 Vulvite 1
migraine 7 torsion testicule (suspicion) 1
crise d'épilepsie 5 sd néphrotique (décompensation) 1
méningite (suspicion) 1
lumbago 15 Autres
torticolis 3 découverte diabete 1
insolation 54 syndrome viral 32

déshydratation 3

Digestif asthénie profonde 9
gastro-entérite 175 alcoolisation 1
appendicite 5 allergie généralisée 1
diarrhée persistante 1 hypothermie 4
constipation 15
gastrite, ulcére 7
crise hémorroidaire 2 TOTAL | 987
indigestion, intoxication alimentaire 8

Tableau 8 : Nombre de diagnostics
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D’une maniere générale, les dix diagnostics les plus fréquents représentent 64%

des consultations.

Diagnostics Nombre
gastro-entérite 175
contusion 75
plaie superficielle 74
morsure de tique 62
entorse 57
insolation 54
fracture (suspicion) 40
inflammation cutanée locale 32
syndrome viral 31
infection cutanée (hors mycose) 31
Total 631

Tableau 8 : les 10 pathologies les plus diagnostiquées

Ajoutons que les infections ORL prises dans leur ensemble (angine,
rhinite, pharyngite, otite externe et otite moyenne) rassemblent 49 cas. De

méme, les infections cutanées (mycose et ongles incarnés compris) regroupent

48 cas.

On peut noter sur le graphique suivant (figure 12) que la variation

quotidienne de ces principaux diagnostics est importante.
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Figure 12 : Evolution quotidienne des principaux diagnostics
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Par ailleurs, logiquement, les grandes catégories de diagnostics sont
représentées dans les mémes proportions que celles du motif de recours aux
soins (figure 13)

® Traumatologie et brullires
M Cardio-respiratoire

O Neuropsy et rhumato

@ Digestif

@ Dermato

@ ORL, Stomato et Ophtalmo
O Génito-Urinaires

M Autres

Figure 13 : Pourcentage de chacune des catégories de diagnostics parmi les consultants

® SExe

A nouveau ici, la comparaison de proportion des huit catégories
diagnostiques chez les garcons et chez les filles est riche d’enseignement. Les
diagrammes correspondants (figure 14) permettent d’apprécier les différences de
diagnostic entre scouts et guides.

Scouts Guides

0%

Figure 14 : Comparaison des pourcentages de chaque catégorie diagnostique
parmi les gargons (scouts) et les filles (guides)
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L’analyse statistique de ces données (tableau 9) montre que les filles sont

significativement plus concernées par les catégories « neurologie, psychiatrie et

rhumatologie » et « génito-urinaire » tandis que les garcons sont plus touchés

par la traumatologie et les briilures. En ce qui concerne les troubles digestifs, la
différence entre scouts et guides n’est pas significative apres application de la

correction de Bonferroni (p>0,0006).

Diagnostics Guides Scouts X p value
Traumatologie et brilures 91 25% | 239 39% 20,8 <0,001
Cardio-respiratoire 12 3% |14 2% 0,9 0,64
Neurologie, psychiatrie et rhumatologie 83 22% |29 5% 72,3 <0,001
Digestif 64 17%| 149 24% 6,4 0,04
Dermato 61 16% | 110 18% 0,3 0,86
ORL, Stomato et Ophtalmo 25 7% | 48 8% 0,4 0,82
Génito-Urinaires 9 2% |2 0% imp 0,003
Autres 25 7% | 26 4% 3,1 0,21

Tableau 9 : Nombre de consultants et proportion par sexe des catégories de diagnostics

Ces différences significatives apparaissent clairement sur la figure 15

suivante.
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Figure 15 : Proportion de garcons et de filles pour chaque catégorie de diagnostics
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En ce qui concerne les diagnostics plus précis, le tableau rapporte les quinze
diagnostics les plus fréquents chez les gargons et chez les filles.

15 diagnostics chez les filles nombre de 15 diagnostics chez les gargons | nombre de
cas cas
insolation 47 gastro-entérite 130
gastro-entérite 45 plaie superficielle 61
morsure de tique 24 contusion 59
entorse 19 morsure de tique 38
crise de spasmophilie, stress 19 entorse 38
contusion 16 fracture (suspicion) 29
syndrome viral 15 infection cutanée 24
tendinite, élongation 15 angine 18
inflammation cutanée locale 14 inflammation cutanée locale 18
plaie superficielle 13 syndrome viral 16
fracture (suspicion) 11 plaie profonde 12
lumbago 10 brlQlure au 2éme degré 12
constipation 9 tendinite, élongation
asthénie profonde 8 urticaire
infection cutanée 7 pharyngite 8

Tableau 10 : quinze diagnostics les plus courants chez les garcons et chez les filles

Parmi tous les diagnostics répertoriés, seuls deux apparaissent en
proportion significativement plus fréquents chez les filles, aprés correction de
Bonferroni : les insolations et les crises de spasmophilie (P<0,0008). Les
diagnostics de lumbago, de cystite et de régles douloureuses approchent du seuil
de significativité. Aucune pathologie n’est significativement plus répandue chez
les gargons, méme si la proportion de gastro-entérites (21% des diagnostics
contre 12% chez les filles) et de plusieurs types de lésions traumatiques
(contusions, suspicion de fractures, plaies...) est nettement plus importante.

e nationalité

Les pathologies les plus fréquentes sont comparées entre la France et
I’Italie qui sont les deux plus gros contingents de I’Eurojam (seuls pour qui le
test statistique a valeur significative compte tenu de la taille des effectifs).

Cette analyse (tableau 11) montre que les Francais sont moins touchés par
les infections ORL et cutanées et par les tiques que les autres nationalités, mais
plus concernés par les gastro-entérites et les traumatismes. Les Italiens semblent

87




moins sensibles a ces deux derniers problemes, mais plus exposés aux

insolations. Toutefois le test n’est pas significatif aux limites que nous nous

sommes fixées.

Tiques Infections ORL Traumatologie et Brilures
n % p n % p n % p
France 10 | 3% | <0,001 | 15 4% <0,001 176 51% <0,001
Italie 27 | 17% 0,11 16 10% 0,91 65 41% <0,001
Autres pays 25 | 12% 20 9% 89 42%
MOYENNE 21 | 11% 17 8% 110 45%
Insolations Gastro-entérite aigiie Infections cutanées
n % p n % p n % p
France 22 | 6% 0,51 106 31% <0,001 18 5% 0,003
Italie 20 | 13% 0,06 19 12% <0,001 10 6% 0,75
Autres pays 12 | 6% 50 23% 18 8%
MOYENNE 18 | 8% 58 22% 15 7%
Tableau 11 : comparaison des principaux diagnostics entre pays
o Age

Les tableaux 12 et 13 indiquent 1’dge moyen des consultants par grande

catégorie de diagnostics et parmi les dix diagnostics les plus posés (rassemblant

64% des consultations). Il apparait que 1’age moyen des diagnostics de type

dermatologie est plus élevé que celui des autres catégories, de maniere
significative (p<0,001).

Moyenne (ans) | Ecart-type (ans)
Dermatologie 18,3 8,8
ORL, Stomato et Ophtalmologie 16,8 5,5
Autres 16,6 7,5
Neuropsy et rhumatologie 16,2 6,7
Bruldres 16,0 6,9
Traumatologie 15,9 4,1
Cardio-respiratoire 15,5 4,2
Digestif 15,1 3
Génito-Urinaire 14,6 2,5

Tableau 12 : moyennes d’age et écart-types des catégories de diagnostics
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Moyenne (ans) | Ecart-type (ans)
infection cutanée (hors mycose) 21,8 13,8
inflammation cutanée locale 19,0 8,7
syndrome viral 17,4 9,2
morsure de tique 17,3 6,8
entorse 16,5 51
plaie superficielle 15,7 4,5
contusion 15,5 3,9
gastro-entérite 15,0 2,6
fracture (suspicion) 14,7 1,6
insolation 13,9 1,7

Tableau 13 : moyennes d’age et écart-types des dix principaux diagnostics

Le graphique de la figure donne une bonne idée de la répartition des
diagnostics selon les ages. La seule différence qui soit significative entre les
jeunes (11-18 ans) et I’encadrement (19-62 ans) est, de méme que pour les
motifs de recours aux soins, un surplus de diagnostics dermatologiques dans le
staff (p<0,001). Parmi les diagnostics précis touchant la peau, aucun n’est établi
de facon statistiquement différente selon les ages. Les autres tendances qui se
dégagent, mais de maniere peu significatives, sont :

- moindre importance de la traumatologie chez les plus de 25 ans

- pic de blessures et briilures entre 16 et 18 ans

- décroissance des problémes digestifs avec I’age
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Figure 16 : Proportion de diagnostics selon les ages
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5) Soins effectués

Les différents soins prodigués a 1’hdpital scout de I’Eurojam sont
synthétisés dans le graphique de la figure 17 et détaillés dans le tableau 14.
3% 1%
1 Perfusion
i Thérapeutique autre
L1 Glagage
H Pansement et asepsie
M Extraction tique
M Petite chirurgie autre
M Suture et ablation
H Immobilisation
Figure 17 : soins prodigués pendant I’'Eurojam (% du total)
Soins locaux Immobilisation
glacage 18 strapping 31
pansement simple 113 syndactylie 6
extraction de tique 60 pose d'attelle 6
incision au bistouri 5 écharpe coude au corps 3
extraction d'un corps étranger 11 collier cervical 1
asepsie simple 7
Suture
Perfusion suture 49
voie d'abord veineuse (garde-veine) 7 pose de steri-strip 11
VAV + réhydratation intraveineuse 4 ablation de fils de suture 15
Thérapeutique
collyre anesthésiant
spray de VENTOLINE Total | 351 |

aérosol VENTOLINE-ATROVENT

Tableau 14 : soins prodigués pendant I’'Eurojam (nombre de soins)
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Ainsi, onze voies d’abord veineuses ont été posées : 7 en « garde-veine »
et 4 pour réhydrater les malades. Les patients ayant bénéficié de cette
réhydratation souffraient pour 3 d’entre eux de gastro-entérite. Le quatrieéme
¢tait un chef Allemand de 23 ans consultant pour une polyurie révélant un
diabete. Quant aux 7 autres, leurs diagnostics ¢€taient deux urticaires, une
suspicion de fracture rachidienne, une insolation, une crise de spasmophilie, une
hypothermie et enfin une appendicite chez un jeune Italien de 13 ans.

En ce qui concerne les différences entre filles et gargons, la seule
significative est un nombre de sutures plus important chez les garcons, ce qui
concorde avec ce que nous avons dit plus haut (p=0,002).

Aucune différence n’apparait dans les soins prodigués aux jeunes ou a
leurs chefs.

Enfin, la courbe du nombre de soins par jour suit celle de la fréquentation
de I’hopital scout (figure 18).
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Figure 18 : nombre de soins prodigués par jour
6) Prescriptions médicamenteuses

D’aprés notre tableur, 573 consultations (54%) ont donné lieu a une
prescription d’ordonnance, dont 279 contenaient au moins deux médicaments. A
noter toutefois que cet item était celui pour lesquelles les fiches de prise en
charge étaient les plus mal renseignées. Les antalgiques représentent pres de la
moiti¢ des prescriptions, et les médicaments a visée digestive (principalement
antidiarrhéiques, anti-émétiques et antispasmodiques) pres d’un tiers (cf figure).
Le paracétamol et le phloroglucinol sont les molécules les plus prescrites,
devant les AINS et le diosmectite. Le détail des traitements est donné dans le
tableau 15 et illustré par la figure 19.
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@ Antalgiques - Antipyrétiques

B Médicaments a visée
digestive

 Anti-allergisants

OAntibiotiques

W Autres (voie orale)

O Autres (voie locale)

O Vaccins

Figure 19 : proportion des différentes classes de médicaments dans les prescriptions

Antalgiques - Antipyrétiques

Antibiotiques

Fosfomycine-trométamol

macrolides

amoxicilline

30

amoxicilline + acide clavulanique

20

Céphalosporines 3° génération orales

pristinamycine

métronidazole

Autres (voie orale)

Benzodiazépines

Antiépileptique autres

MagnéB6

Spray Salbutamol

Spray Salbutamol + Corticoides

N (R (R (kD

Autres (collyres, pommades...)

créme antimycotique

collyre antibiotique

collyre antiseptique

collyre antiobiotique + corticoide

bain de bouche antiseptique

sirop antitussif

antibiotique auriculaire

creme antivirale (aciclovir)

R (R ININOINRN

Vaccins

vaccination antitétanique

Paracétamol 271
AINS oraux 89
AINS locaux 50
Anti-diarrhéiques
Diosmectite 61
Lopéramide 18
Nifuroxazide 13
Anti-émétiques
Dompéridone 41
Métopimazide 1
Autres médicaments a visée digestive
Phloroglucinol 115
Trimébutine 7
Polysylane 3
IPP
TRANSIPEG 12
DUPHALAC
Créme anti-hémorroidaire
Anti-allergisants
Corticoides oraux 18
Antihistaminiques 22
Creme hydratante 1
Creme antihistaminique 13
Corticoides injectables 2
Créme corticoide 12

Tableau 15 : détail des prescriptions faites pendant I'Eurojam
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4 patients ont été vaccinés contre le tétanos suite a des plaies cutanées, deux
Allemands et 2 Italiens.
2 patients ont bénéficié d’une injection de corticoides, pour deux urticaires
genéralisés.
18 patients ont bénéfici¢ de corticoides per os, pour des problemes
essentiellement cutanés (inflammation, urticaire) ou respiratoires (crise
d’asthme, bronchite). 2 d’entres eux souffraient d’otite et d’entorse
hyperalgiques.
4 patientes ont recus des benzodiazépines, 3 pour des crises d’angoisse et 1
pour une crise d’épilepsie.
Enfin 61 malades ont bénéfici¢ d’un traitement antibiotique, dont 5 par bi-
antibiothérapie. Les pathologies soignées étaient :

- 16 angines (12 traitées par amoxicilline, 2 par amoxicilline-acide

clavulanique, 1 par C3G orale et 1 par macrolide)

- 1 pharyngite (traitée par amoxicilline)

- 8 otites moyennes aigués (3 traitées par amoxicilline, 4 par amoxicilline-

acide clavulanique, et 1 par C3G orale)

- 3 infections dentaires (2 traitées par amoxicilline, 1 par amoxicilline-acide
clavulanique)

- 1 cellulite (traitée par amoxicilline- acide clavulanique)

- 4 bronchites (1 traitée par amoxicilline, 1 par amoxicilline-acide
clavulanique, 1 par C3G orale et 1 par macrolide) et 1 crise d’asthme (traitée

par amoxicilline)

- 4 plaies cutanées dont une avec suspicion de fracture ouverte (2 traitées par
amoxicilline, 1 par amoxicilline- acide clavulanique et 1 par macrolide)
- 12 infections cutanées (4 traitées par amoxicilline, 3 par amoxicilline-acide

clavulanique, 1 par métronidazole, 1 par bi-antibiothérapie amoxicilline et
métronidazole, 2 par bi-antibiothérapie amoxicilline-acide-clavulanique et
métronidazole et 1 par bi-antibiothérapie pristinamycine et métronidazole)

- 4 ongles incarnés (3 traités par amoxicilline-acide clavulanique et un par

bi-antibiothérapie amoxicilline et métronidazole)
- 3 cystites (1 traitée par amoxicilline, 1 par C3G orale et 1 par fosfomycine)
- 2 syndromes viraux (1 trait€¢ par amoxicilline-acide clavulanique et 1 par

métronidazole)
- 2 dont le diagnostic n’est pas spécifié
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7) Orientation des malades

En fin de consultation, les médecins devaient donner une orientation a
leurs malades parmi les possibilités qui leur été¢ offertes, a savoir retour au
bivouac sans suivi ou avec suivi (par infirmiere, médecin ou spécialiste),
surveillance a 1’hdpital scout ou transfert au Centre Hospitalier le plus proche
(notamment pour examens complémentaires ou pathologies graves) aprés mise
en relation avec celui-ci par le SAMU.

Les résultats sont donnés dans le tableau 16 et illustrés par la figure 20.

‘ retour au bivouac (niveau l) | 594 ‘

surveillance a I'hopital scout (niveau Ill) 245

surveillance bréve (<12h) 81
hospitalisation (>12h) 164
‘ a revoir par infirmiére (au niveau Il) | 74 ‘
‘ a revoir par médecin (au niveau Ill) | 46 ‘

a revoir autre (spécialiste, dentiste...)
a revoir par un dentiste

a revoir par un ophtalmologiste

ArlW|—]| 0

a revoir par un autre spécialiste

transfert en Centre Hospitalier (niveau IV) | 76 ‘

Tableau 16 : orientation donnée aux malades en fin de consultation (nombre de malades)

M retour au bivouac (niveau I)

@ surveillance a I'hopital scout (niveau Il1)
O a revoir par infirmiére (au niveau Il)

O a revoir par médecin (au niveau lll)

M a revoir autre (spécialiste, dentiste...)

[ a revoir ophtalmo

Figure 20 : orientation des patients (% des consultations)
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La variation quotidienne des différentes orientations possibles était
importante, comme 1’illustre la figure. Les deux pics observés, de surveillances
breves le 3 aolit et d’hospitalisations a I’hopital scout le 8 aolit sont
statistiquement significatifs (p<0,001).
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Figure 21 : évolution quotidienne des hospitalisations et surveillances (nombre d’orientations)

Par ailleurs, la seule différence significative entre garcons et filles est une
proportion plus grande chez les filles (29% contre 20%) de patientes surveillées
(surveillance <12h et >12h confondues) a I’hopital scout (p=0,03).

La comparaison entre les jeunes et leurs chefs retrouve un taux plus
important de retour au bivouac sans suivi parmi le staff (76% contre 54%) et une
proportion plus €levée de surveillances (bréves et prolongées) a I’hopital scout
pour les scouts et guides (26% contre 11%). Ces valeurs sont significatives
(»<0,001). L’analyse par sous-classes d’ages montre que cette surveillance
touche principalement les plus jeunes, de 11 a 13 ans (p<0,001).

Ensuite, la confrontation entre les orientations données aux différentes

nationalités retrouve un taux plus important de Polonais ayant été surveillés au
niveau I (p<0,001).
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En ce qui concerne les motifs de surveillance a 1’hopital scout (niveau III),
ils sont détaillés dans le tableau 17. Les insolations représentent la premiére
cause de surveillance de moins de 12 heures, et les gastro-entérites celles des
hospitalisations plus longues.

Diagnostic Surveillance <12h | Surveillance >12h
gastro-entérite 15 98
crise de spasmophilie, état de stress aigu 6

insolation 33

angine

syndrome viral
indigestion, TIAC
asthénie profonde

contusion

crise d’épilepsie

RINIOINIFPW

constipation

bronchite

hypothermie 2

gastrite, ulcére

PDC, désorientation

malaise vagal

migraine

crise d’asthme

allergie généralisée

entorse

déshydratation

urticaire 3

alcoolisation

infection cutanée (hors mycose)

inhalation de fumée

Rk RIRP|IRRIR|RIR|RINMNMNM W w| s D|O oo NN

découverte diabete

lumbago 2

plaie superficielle 2
Total général 81 164

Tableau 17 : Motifs des surveillances a I’'h6pital scout

Enfin, un mot des patients transférés dans les Centres Hospitaliers les plus
proches (L’Aigle et Lisieux principalement). Sur les 11 jours de camp, 76
malades ont été orientés vers ces structures, soit presque 7 par jour. Le moyen de
transport était décidé en coordination avec le SAMU 61. L’age moyen des
patients transférés est de 15 ans 72 (écart-type 4,9 ans). Il s’agit de 55 garcons et
21 filles, dont les nationalités sont rapportées dans le tableau 18.
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Pays d’origine Nombre de malades
transférés

Allemagne 5
Belgique 3
Biélorussie 1
Espagne 1
France 32
Italie 14
Lituanie 2
Pologne 11
Russie 1
Suisse

Ukraine 2

Tableau 18 : pays d’origine des patients transférés dans les Centres Hospitaliers (niveau IV)

Les diagnostics pour lesquels les malades ont été transférés sont en tres
large majorité de nature traumatologique, notamment des suspicions de fracture
ou de luxation pour lesquels la réalisation d’une imagerie, au minimum une
radiographie standard, était indispensable. A noter toutefois, en plus de la
découverte de diabete et de 1’appendicite dont nous avons déja parlé, une
suspicion d’angor chez un Francais de 33 ans, de méningite chez une Suissesse
de 14 ans et de torsion testiculaire chez un Polonais de 12 ans. Le détail des
transferts est présenté¢ dans le tableau 19. Le tableau 20 rapporte les diagnostics
retenus apres réalisation des examens complémentaires dans les structures
médicales adaptées. Malheureusement ces données sont trop incomplétes (45%
de manquantes) pour pouvoir étre interprétées.
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diagnostics évoqués avant les transferts en secteur IV

nombres de transferts concernés

fracture (suspicion)

36

luxation (suspicion)

plaie profonde

appendicite

entorse

PDC, désorientation

cellulite, phlegmon

diplopie

infection cutanée (hors mycose)

contusion

découverte diabete

plaie superficielle

diarrhée persistante

hémarthrose (suspicion)

angor (suspicion)

torsion testicule (suspicion)

Brullre 2éme degré

méningite (suspicion)

hématome

insolation

RIRr R RR[RIRIRIR|IRRRINMNNWIDD O

Total

N
(<)}

Tableau 19 : motifs des transferts en Centre Hospitalier (niveau 1V)

diagnostics retenus aprés passage en secteur IV

nombre de transferts concernés

(non précisé)

34

contusion

13

entorse

=
o

fracture

plaie profonde

luxation

gastro-entérite aigué

constipation

insolation

hématome

appendicite

migraine

gastrite et ulcere

torticolis

diplopie

RlR|R|R|[R|RPR|R| R[N W|wW|lw

Total

~N
(<)}

Tableau 20 : diagnostics retenus apres passage en Centre Hospitalier et examens complémentaires
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D. DISCUSSION

1) Organisation de la prise en charge

o Le plan sanitaire de I’Eurojam avec ses quatre niveaux, dont un hopital
local et des dispensaires répartis sur I’ensemble du camp, semble tout a fait
adapt¢ a la prise en charge des problémes pouvant survenir lors d’un
rassemblement de cette taille, et conforme aux attentes qui nous avions établies
dans notre deuxieéme partie a partir de la littérature. La coordination des soins
avec les autorités et les structures locales, les problemes de langue, 1’équipement
des salles de consultation, le systétme d’isolement, 1’approvisionnement de la
pharmacie et le stockage des médicaments et dispositifs médicaux avait été
soigneusement préparés. La coordination avec le SAMU, les pompiers, et les
Centres Hospitaliers alentours a bien fonctionné.

o La capacité de 60 lits paraissait bien estimée, et s’est révélée adaptée
puisque le taux remplissage maximum a ¢té de 75%. Le principal motif de
surveillance breve est I’insolation et le principal motif de surveillance prolongée
est la gastro-entérite (pour réhydratation mais surtout isolement).

o Les transferts dans les hopitaux environnants et au sein du vaste
campement de I’Eurojam ont mobilis¢ au-dela de ses capacités le service de
transport prévu. De nombreuses personnes ont du patienter longuement ou
utiliser leur véhicule personnel pour recourir aux soins ou retourner au bivouac.
Ce probleme est récurrent dans les camps de jeunes et une estimation réelle des
besoins en transport nécessiterait la réalisation d’une étude complémentaire.

o L’absence de plateau technique, qui aurait permis la réalisation
d’examens complémentaires biologiques mais surtout radiologiques, a fortement
contribué a augmenter le nombre de malades transférés. Environ 55 malades ont
¢té transportés a 1’hdpital le plus proche pour réalisation d’une radiographie
standard. L’efficience d’un service de radiologie sur place, pour des camps
importants, avec peut-étre télétransmission a des radiologues a distance,
nécessiterait d’étre étudiée sérieusement en vue de futurs rassemblements. Les
fiches médicales sont trop pauvres en renseignements au retour des Centres

Hospitaliers pour pouvoir conclure ici a la nécessité d’un tel dispositif.
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o En ce qui concerne les effectifs de personnel soignant, les organisateurs
avaient tablé sur 42 consultations par jour. Pour les effectuer, la présence de 4
médecins (2 thésés et 2 internes) était recommandée. Leur nombre sur place était
au-dela de ses recommandations puisque la permanence de jour €tait assurée par
8 médecins (4 thésés, 2 internes, 2 étrangers). Ce « supplément de médecins »
devait permettre de détacher 1’un d’entre eux pour accompagner les pelerinages
et un second pour assurer la coordination des soins et I’interface avec les
autorités sanitaires. Cependant, la demande réelle de consultations, chiffrée a 96
par jour en moyenne, a représenté plus du double de I’estimation initiale. Par
ailleurs, parmi ces consultations, le nombre d’urgences avait ét¢ estimé a 5 par
jour. Si on considére comme « urgence » chaque patient transféré en Centre
Hospitalier, 7 par jour, on note encore un dépassement de [’activité
prévisionnelle. Ainsi, chaque médecin a beaucoup plus consulté que prévu.
Ceci a été permis par un surinvestissement de leur part, un fort esprit de groupe
entre les intervenants et un apport conséquent de médecins étrangers venus
accompagner les Guides et Scouts de leurs pays.

Notre ¢étude pourrait permettre, pour la préparation de rassemblements
ultérieurs, de mieux estimer la demande de soins et ainsi de prévoir un nombre
de médecins suffisant pour leur permettre de travailler de maniere « normale ».

Nous avions évoqué plus haut, au vu des études menées précédemment,
qu’un médecin pour 1000 campeurs représentait un chiffre minimal, un médecin
pour 800 un chiffre plus confortable. En tenant compte de ces données, il aurait
été prévu de 12 a 16 médecins présents chaque jour, notamment aux heures ou la
demande est maximale (de 14h a 16h et de 19h a 22h). La présence de 12
médecins assurant chacun le nombre de consultations envisagées par les
organisateurs aurait permis la prise en charge de 1380 patients.

o En ce qui concerne le nombre d’infirmiéres, il parait ¢galement trop bas
du fait de I’ampleur inattendue de la demande de soins. Estimé comme il se doit
a 13 infirmicres (6 Diplomées d’Etat, 5 ¢tudiantes et 2 étrangeres) pour 4
médecins (ratio de 3 infirmicéres pour un médecin), leur effectif idéal aurait été
de 36 par jour pour 12 médecins. Encore une fois, un surcroit de bonne volont¢ a
permis de gérer les difficultés sans événement indésirable.

o Par ailleurs, le recours a des secouristes spécialisés €tait judicieux et s’est
révélé précieux pendant I’Eurojam.
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o La présence du pharmacien de jour était adaptée méme si celui-ci a pu se
trouver un peu seul pour assurer a la fois la distribution des médicaments en
zone d’accés restreint, 1’approvisionnement du stock et la dispensation de
conseils pharmaceutiques.

o Enfin, la mise en place d’une cellule d’aide psychologique spécialisée
pourrait €tre proposée compte-tenu de la prévalence importante des troubles
psychologiques, a type de stress aigu, crise d’angoisse ou de spasmophilie,
confirmée par notre étude.

2) Recours aux soins

e Les 1055 prises en charge médicales représentent plus du double de
I’activité prévisionnelle (460 consultations).

e Une partie de ce surplus d’activit¢ est imputable a une mauvaise
connaissance du dispositif de Santé par les unités scoutes. Par exemple, les
tiques n’auraient du que rarement faire 1’objet de recours a un médecin. Elles
sont en premier lieu du ressort de 1’assistant sanitaire et en cas de besoin d’une
infirmiére. Les Francais ont significativement moins consulté pour ce motif. Les
tiques étant endémiques en Europe, on peut imaginer que les autres nationalités
utilisent elles aussi une prophylaxie adéquate, mais ont une moins bonne
connaissance de 1’organisation des soins a I’Eurojam. De plus, il semble que de
nombreux malades aient ¢ét¢ amenés directement a 1’hdpital scout, sans
régulation par les niveaux inférieurs. Une étude du recours aux soins dans les
dispensaires de niveau II pourrait conforter cette hypothese. Pour de futurs
grands rassemblements, il serait bon de veiller a ce que chaque unité de chaque
pays connaisse parfaitement le dispositif sanitaire mis en place.

e Par ailleurs I’hdpital scout a connu deux périodes de haute fréquentation :
- le 3 aoft, jour de la messe d’ouverture. Celle-ci avait lieu en plein air,
au soleil, bien présent ce jour la. L’air frais de Normandie a dupé
beaucoup de jeunes, avec pour résultat un nombre €levé d’insolations,
touchant majoritairement les filles : en plus des 48 insolations prises en
charges au niveau III ce jour-la et surveillés moins de 12 heures a
I’hopital scout, 41 autres ont été prises en charge sur place par les

secouristes.
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- du 7 au 9 aoiit. Le nombre d’hospitalisations en niveau III et de soins

prodigués suit cette accentuation de la demande de soins les jours
précédents la cérémonie de cloture. Ces journées sont marquées par un
nombre plus important de traumatismes et de gastro-entérites, ce qui
rejoint I’observation de notre deuxieme partie, et peut s’expliquer par
une fatigue accrue et un taux de transmission interhumaine augmentant
de fagon exponentielle avec les jours de camp. La solution proposée par
certains auteurs est de limitée la durée de ces grands rassemblements.

e [es garcons ont plus recours aux soins que les filles, de manicre
significative. Les principales causes de leurs demandes sont de nature
traumatologique. Plus téméraires, plus maladroits, les jeux qu’ils organisent sont

de maniere générale plus violents. En parall¢le, les gargons sont plus suturés que
les filles.

e [’age moyen des consultants est de 16,2 ans (€cart-type 5,7 ans). Les plus
jeunes sont plus facilement gardés en observation, peut-étre a cause d’une
symptomatologie plus grave. Ainsi, il est bon que les médecins aient de solides
connaissances en Pédiatrie, médicale et chirurgicale.

e [es Italiens semblent peu nombreux dans notre échantillon (environ 20%)
au regard de leur présence a I’Eurojam (environ 30% des effectifs). On peut
émettre ’hypothése qu’une bonne partie de leurs malades ont été soignés
directement dans leurs sous-camps par les médecins accompagnant leur
délégation, échappant au dispositif sanitaire officiel de 1I’Eurojam. Le taux
moindre de gastro-entérites dans leurs effectifs corrobore cette idée, puisqu’ainsi
les jeunes Italiens ont moins fréquenté 1’hdpital scout, haut-lieu de transmission
virale...
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3) Pathologies et thérapeutiques

¢ la traumatologie et les brilures représentent plus d’un tiers des demandes
de soins et leurs proportions augmentent au fil des jours de camp. Ceci concorde
avec nos constatations précédentes sur les risques li€s au campisme, aux
activités sportives et a 1’accumulation de la fatigue. Les gar¢ons sont les plus
touchés. Les Francais se blessent plus que les autres (est-ce du a une
surveillance moindre ?) et deux ages semblent plus propices aux accidents : 14
et 16 ans. A cet age, la force musculaire s’est accrue de maniére importante,
mais la résistance tendineuse et osseuse reste faible et les jeunes n’ont pas
encore appris a maitriser la puissance de leurs gestes. Ainsi, les adolescents de
14 a 16 doivent bénéficier de la méme supervision que les plus jeunes et étre
restreints dans leur volonté farouche de se mesurer physiquement les uns aux
autres par le jeu...

e en ce qui concerne les infections, elles regroupent elles aussi de manicre

attendue un tiers des pathologies diagnostiquées.

- Au premier rang de celles-ci viennent les gastro-entérites. Une épidémie
est survenue en début de camp (du 31 juillet au 4 aott). Elle concernait
principalement une troupe malade dans son ensemble et dont quelques
¢léments étaient déja malades lors de leur arrivée a 1I’Eurojam, suite a un
pré-camp dans le Rhone. La chronologie et la symptomatologie de cette
épidémie n’étaient pas en faveur d’une toxi-infection alimentaire
collective. L’épidémie a pu étre contrdlée par des mesures d’hygicne
drastique (lavage des mains, isolement...) et traitement symptomatique.
Elle explique en grande partie pourquoi les Francais sont plus touchés que
les autres dans notre €tude. Par la suite, le nombre de gastro-entérites a
diminué¢ parmi les consultants avant de croitre a nouveau pendant les
derniers jours du camp, notamment chez les plus jeunes.

- d’une maniére générale, le nombre d’infections (syndromes viraux,
infections cutanées, infections ORL...) augmente au fur et a mesure du
rassemblement, ce qui s’explique par la multiplication des contacts, la
fatigue, et les apports caloriques et hydriques peut-Etre insuffisants.

- a noter le trés faible taux d’infections respiratoires basses, du fait de la
saison et du climat plut6t favorable pendant ces onze jours.
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e Les troubles psychologiques (mal du pays, stress, anxiété) touchent un
nombre importants de jeunes, et sont sans doute minorés par des plaintes
somatiques confondantes (malaises, palpitations, céphalées, troubles
digestifs...). Nous avons dé¢ja étudi¢ les ressorts de ces troubles dans notre
deuxiéme partie. Les filles y sont plus volontiers sensibles, notamment en ce qui
concerne les crises de spasmophilie.

e Un des résultats surprenant de notre étude est I’incidence plus élevée chez
les chefs et les plus agés de problémes dermatologiques. Plusieurs explications
peuvent étre évoquées. Tout d’abord, la peau cicatrise plus facilement chez les
jeunes. Ensuite, les chefs, occupés a surveiller leurs troupes, sont peut-Etre
moins vigilants quant a leur propre prophylaxie « anti-vectorielle » (les
morsures de tiques et piqlres d’insectes représentent 70% des diagnostics
dermatologiques). Enfin, une négligence vis-a-vis de pathologies jugées
bénignes peut les amener a consulter tardivement, a un stade ou le recours
médical s’impose.

e Un mot des véritables « urgences » : crises d’épilepsie, crises d’asthme,
réactions allergiques généralisées, abdomens chirurgicaux, fractures ouvertes,
traumatismes craniens graves, cellulites faciales ou découverte de diabgéte...
Bien que peu nombreuses en proportion du nombre de consultations, elles
nécessitent une bonne formation des médecins (diagnostic, médicaments et
gestes d’urgences...) et des infirmiéres (habileté a perfuser...), une bonne
coordination des équipes et un transfert en milieu médical sécurisé, rapide et
efficace, qui ne s’improvisent pas.

e Pour terminer, quelques points a souligner en ce qui concerne les
thérapeutiques :

- les antalgiques représentent la base des prescriptions. Si le
paracétamol est prescrit larga manu de maniére 1égitime, une attention
devrait étre portée a faire diminuer la distribution d’anti-
inflammatoires chez les jeunes, a risque d’infections.

- les antibiotiques sont globalement prescrits a bon escient, mais la mise
a disposition des praticiens d’un guide type « POPI » et I’¢laboration
de protocoles devraient étre envisagées afin de limiter la pression de
sélection des antibiotiques dans ces grands rassemblements
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- la surprenante nécessit¢ d’administrer quatre vaccins antitétaniques
souléve le probléme plus vaste du controle des vaccins, notamment
des jeunes étrangers (il s’agissait de 2 Allemands et 2 Italiens), avant
I’accés au camp.

4) Comparaison avec les études précédemment menées

Une revue de la littérature médicale permet de retrouver plusieurs études
épidémiologiques descriptives du recours aux soins dans les camps et
rassemblements de jeunes. Nous nous proposons maintenant de comparer notre
analyse avec leurs résultats.

a. Recours aux soins

L’estimation de la demande de soins médicaux dans les camps d’été est
un parametre déterminant pour organiser un dispositif de santé efficace et
sécurisant, sans surcharge de travail pour le personnel soignant qui y est affecte.

Nous nous proposons de comparer notre étude avec 11 autres études
précédemment menées, détaillées dans la littérature et portant sur les camps
suivants :

- Soixante camps d’été du Scoutisme Francais, comptant 31 365 CDs (journées-

campees), en 2005 (12)

- Jamboree scout mondial de Moisson, comptant 60 500CDs, en 1947 (35)
- Jamboree scout mondial de Gédollo, comptant 400 000CDs, en 1933 (66)
- Jamboree scout provincial canadien en Alberta du Sud, comptant 4816CDs,

en 2009 (32)

- Jamboree scout mondial de Rinkaby, comptant 400 671CDs, en 2011 (10)
- Jamboree scout national américain, en Virginie Occidentale, comptant

435 132CDs, en 2013 (7)

- Camp de la YMCA (Young’s Men Christian Association), au Minnesota,

comptant 20150CDs, en 2000 (50)

- Camp national de la VCP (Scouts de RFA), a Ruhpdlding , comptant

60 000CDs en 1988 (11)

- Jamboree national américain, en Virginie, comptant 223 965CDs en 1988 (37)
- Echantillon de 28 camps de I’ACA (American Camp Association), comptant
122 379CDs, en 2005 (28)

- Grande étude de 598 camps de I’ACA entre 2006 et 2010 (4)
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Les données du recours aux soins dans ces travaux sont rapportées au
nombre de journées-campées (CDs) et données pour 1000CDs. Le tableau 21
tend a montrer que le taux de recours aux soins a ¢été légerement plus €levé lors
de I’Eurojam 2014 que lors des grands camps étudiés, mais de maniére non

significative.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Moyenne | Eurojam | p value
traumatologie | 1,82 | 0,13 0,83 | 2,01 | 1,07 | 1,54 | 7,50 | 0,85 | 0,39 | 0,47 1,66 2,34 0,96
médecine 2,71 | 1,09 2,49 | 2,14 | 0,95 | 0,20 | 13,3 0,83 | 1,23 2,78 4,6 0,83
non spécifié 3,18 1,14 0,22 1,51
TOTAL 453 | 1,22 | 031 | 3,32 | 7,33 | 2,02 | 2,93 | 20,8 1,45 | 1,70 4,56 7,45 0,75
1:60 camps d’été du Scoutisme Frangais 2005 6 : Jamboree scout national américain 2013
2 : Jamboree scout mondial de Moisson 1947 7 : Camp de la YMCA 2000
3 : Jamboree scout mondial de Godoll6 1933 8 : Camp national de la VCP 1988
4 : Jamboree scout provincial canadien 2009 9 : Jamboree national américain 1988
5 : Jamboree scout mondial de Rinkaby 2011 10 : 28 camps de I’ACA 2005

11 : 598 camps de I’ACA 2006-2010

Tableau 21 : Comparaison du recours aux soins dans différentes études
(demandes de soins pour 1000CDs)

La demande de soins globale du Jamboree Mondial de 2011 est tres
proche de celle de I’Eurojam 2014. Les taux de consultations sont ¢élevés, liés a
I’importance et a la durée de ces rassemblements ou I’environnement impose
plus de contraintes sur les jeunes que les classiques camps d’été, dont ceux des
Guides et Scouts d’Europe, et dont les chiffres peuvent étre assimilés a
I’analyse des soixante camps du Scoutisme Francais. Ces données ne peuvent
servir de maniere fiable a 1’¢laboration d’un dispositif de santé pour un
rassemblement international.

Notre étude et celle du Jamboree 2011 enregistrent des taux de
consultations largement inférieurs a celui du camp de la VCP (p<0,001). Le
dispositif sanitaire de ce camp était moins bien organisé et a di faire face a un
afflux de demandes imprévues du fait d’un soleil caniculaire. De plus, dans les
rassemblements internationaux une part des malades « échappent » au dispositif
de santé officiel par I’intervention en amont des médecins accompagnant les
différents contingents.
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Les études anciennes, des Jamborees de 1933 et 1947 montrent des taux
de demandes de soins trés inférieures aux autres (p<0,001), du fait
probablement d’une perception de la sant¢ et de la maladie tres différente
d’aujourd’hui.

Enfin, les différentes ¢tudes américaines récentes, quelque soit le nombre
de journées-campées sur lesquelles elles portent, retrouvent des taux de
consultations bien plus bas que ceux de I’Eurojam ou du Jamboree National de
2011. Ceci pourrait s’expliquer par le travail de recherche, d’analyse et de
prévention effectués en profondeur depuis des années par de grandes
associations comme les Boy Scouts of America ou 1’American Camp
Association. Leurs outils et leurs méthodes, développés dans notre deuxiéme
partie de travail pourraient ainsi étre utiles pour améliorer la qualité non
seulement de la prise en charge, mais surtout de la prévention primaire des
accidents et épidémies, dans nos propres camps et rassemblements.

b. Diagnostics

Nous avons comparé notre travail du point de vue des diagnostics établis
en fin de consultation avec ceux d’études portant sur d’autres rassemblements de
jeunes 1’été :

- 60 camps d’été du Scoutisme Frangais en 2005, 122 consultations (12)

- Camps de I’Etat de New-York en 1972, 1412 consultations (57)

- Jamboree mondial de 2011, 3229 consultations (10)

- Wisconsin Badger Camp de 1992 a 1995, 2062 consultations (36)

- Camp de I’ACA en Caroline du Sud en 1993, 822 consultations (6)

- Camp de I’ACA dans I’Etat de New-York en 1981, 1321 consultations (5)
- Camp Juif en Pennsylvanie en 1993, 822 consultations (33)

- Camp dela VCP en 1988, 1247 consultations (11)

Nous avons calculé le pourcentage que représentait chacun des principaux
diagnostics dans chaque camp, puis fait la moyenne de ces données afin de les
comparer aux résultats de notre étude décrits plus hauts. Cette comparaison est
détaillée dans le tableau 22. Aprés correction de Bonferroni, les différences sont
significatives avec un risque d’erreur de 5% si p<0,001.
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Ces données confirment la haute incidence des insolations et des gastro-
entérites a I’Eurojam 2014, phénomenes dont nous avons déja expliqués les
ressorts. La protection solaire, notamment des jeunes filles, est un point cl¢ sur
lequel les organisateurs de futurs rassemblements devront insister, méme sous
des latitudes aussi tempérées que les nétres. Par ailleurs, il pourrait étre bon de
dépister les symptomes de maladie virale (notamment gastro-entérite, mais aussi
grippe...) en début de camp pour éviter des épidémies telle que celle a laquelle
nous avons di faire face.

Le nombre ¢levé de consultations pour tiques peut découler comme nous
I’avons dit d’une « surconsommation » médicale, mais aussi d’une véritable
infestation par ces insectes de la zone de bivouac. L’Agence Régionale de Santé
de Basse-Normandie avait d’ailleurs émis une mise en garde concernant ce
risque peu de temps avant I’Eurojam, information relayée et accompagnée de
régles et conseils prophylactiques aupres des unités scoutes par les organisateurs
du Dispositif Santé. Peut-€tre les scouts n’ont-ils pas appliqué ces
recommandations avec suffisamment de rigueur...

A I’opposé, le nombre peu important de rhinopharyngites révele a la fois
un recours plutét paramédical pour ces troubles et leur faible incidence pendant
I’Eurojam, ou la météorologie fut clémente.

Les Iésions musculo-tendineuses ont été¢ plus nombreuses que dans les
autres camps. Cette constatation est a rapprocher du taux ¢€levé de traumatismes,
notamment chez les gar¢ons. L’intensité physique de leurs activités et I’esprit de
compétition €taient propices a la mise en jeu d’une force musculaire trop
importante pour leurs jeunes fibres €lastiques...

Enfin, la faible incidence relative des migraines et crises d’épilepsie dans
notre étude s’explique par la présence dans le groupe « autres études » d’un
camp pour handicapés mentaux chez qui ces troubles sont bien plus présents que
dans la population générale (36).

Hormis ces quelques exceptions, les diagnostics ne different pas dans
notre ¢tude de ceux des travaux européens et américains précédents. Les
conseils et mesures, tirés de nos résultats et a prévoir pour d’autres
rassemblements de jeunes, semblent donc étre pertinents pour tout médecin
desireux de participer au service de Santé d’un camp d’été ou de I’organiser.
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Eurojam 2014 Moyenne des p value
autres études
gastro-entérite 18,98% 11,16% <0,001
plaie 9,38% 10,14% 0,76
contusion 8,00% 7,63% 0,92
morsure de tique 6,61% 0,96% <0,001
entorse 6,08% 8,61% 0,03
insolation 5,76% 0,80% <0,001
inflammation cutanée locale (piqdres...) 3,41% 4,48% 0,31
infection cutanée 3,30% 2,62% 0,46
brilures 2,88% 2,50% 0,79
tendinites, élongation 2,56% 0,93% <0,001
angine 2,45% 2,04% 0,72
crise de spasmophilie, état de stress aigu 2,13% 1,02% 0,01
rhino-pharyngite 1,71% 9,29% <0,001
urticaire 1,60% 2,60% 0,17
lumbago 1,60% 0,63% 0,01
constipation 1,60% 0,66% 0,09
otite (moyenne aigué, externe) 1,28% 2,01% 0,31
conjonctivite 1,17% 2,09% 0,16
probléme dentaire 0,96% 2,46% 0,02
ongle incarné 0,96% 1,64% 0,36
malaise vagal 0,96% 0,66% 0,72
migraine 0,75% 5,44% <0,001
corps-étranger intradermique 0,75% 1,67% 0,11
bronchite 0,75% 1,03% 0,70
mycose (pied d'athlete...) 0,64% 0,78% 0,91
crise d'épilepsie 0,53% 4,99% <0,001
crise d'asthme 0,53% 0,90% 0,52
regles douloureuses 0,43% 1,04% 0,09
cystite 0,43% 0,31% 0,53
luxation 0,32% 0,23% 0,70
fracture 0,32% 0,34% 1
crise hémorroidaire 0,21% 0,30% 1
abdomen chirurgical (appendicite, occlusion...) 0,11% 0,51% 0,21

Tableau 22 : Comparaison des diagnostics de I'Eurojam avec ceux des études précédentes
(Pourcentage des consultations effectuées)
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Conclusion

N¢ il y a plus de cent ans de la volonté¢ farouche de Baden-Powell
d’éduquer et de former a la vie en société les adolescents, le scoutisme est
encore bien vivant et peut-&tre plus que jamais nécessaire aujourd’hui. Les
multiples associations qui permettent sa pratique ont toutes le méme calendrier
annuel dont 1’apothéose est le camp d’été. Le scoutisme partage par ailleurs
cette pratique avec toutes les associations de jeunesse qui organisent des
«camps de vacances». De mani¢re plus occasionnelle, de grands
rassemblements internationaux tels que les Jamboree ou les Eurojam sont
organises.

De par un environnement inhospitalier, auquel les jeunes ne sont pas
habitués, ces camps estivaux (et plus encore les rassemblements internationaux)
sont propices a la survenue d’accidents et de maladies, dont la prévention et la
prise en charge doivent €tre €élaborées a 1’avance par les chefs. Le besoin de
connaitre avec fiabilité les événements dont la survenue est probable semble
important dans ce but organisationnel et préventif.

Notre étude met en €évidence les deux grands types de problémes qui
affectent la santé des jeunes dans ces camps : les traumatismes et les maladies
infectieuses, notamment les gastro-entérites. La prévention des premicres repose
sur la programmation de jeux non-violents, une surveillance de tous les instants
et une hygiéne de vie (sommeil, alimentation, hydratation) adéquate. Celle des
secondes nécessite la formation des adolescents a I’hygiene (mains, corps,
toilettes, cuisine...), la mise a jour du calendrier vaccinal et le dépistage et
I’isolement précoces des cas suspects.

D’autres demandes de soins reviennent de maniere récurrente. Elles sont
principalement liées aux insectes (piqiires inflammatoires, tiques...), au soleil
(insolations...), et au stress psychologique induit par 1’¢loignement et la vie en
groupe. La connaissance des regles de vie en milieu hostile doit étre enseignée et
appliquée a la lettre.

Enfin, de fagon plus ponctuelle, peuvent survenir, surtout quand le
nombre de campeurs ou de jours de camp est ¢élevé, de veéritables urgences
médicales ou chirurgicales.
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Notre travail pourrait étre poursuivi par 1’évaluation des besoins réels en
moyens de transport et en examens complémentaires notamment radiologiques
qui semblent importants.

Les associations d’accueil de mineurs ont cruellement besoin de praticiens
pour encadrer leurs camps, a une époque ou I’engagement gratuit est difficile et
ou les normes sanitaires se font plus pesantes.

La pratique de la médecine dans un camp scout enrichit les connaissances
humaines et scientifiques du médecin, en méme temps qu’elle peut le faire
renouer avec ses aspirations profondes de rencontre avec les autres, avec la
nature, voire avec Dieu.

Néanmoins cette expérience peut se révéler difficile sans exercice régulier
d’une médecine « générale » a forte connotation pédiatrique, avec prise en
charge de traumatologie et de quelques véritables urgences. A défaut de cette
pratique, il est fortement recommandé aux meédecins désireux de s’impliquer
dans les camps de jeunes de travailler en équipe et de réinvestir ces
connaissances.

La réussite d’un tel camp est directement liée au bon fonctionnement de
I’équipe médicale et paramédicale. Pour cela, médecins et chefs scouts (ou
¢ducateurs d’autres mouvements) sont invités a avancer conjointement pour
faire progresser chez les jeunes les connaissances liées a la santé, aux relations
humaines et a I’environnement.

Vive la Médecine, et vive le Scoutisme !
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Il N’y a pas eu de Jamboree d’organisé pendant la Seconde Guerre Mondiale.

Annexe 1

Liste des Jamboree Mondiaux

Le Jamboree de 1979 devait avoir lieu en Iran mais a d étre annulé pour raisons politiques.
Les Jamboree de 1998-1999 et 2002-2003 ont été organisés en hiver, a cheval sur les deux

années.
1920 1°" jamboree mondial Olympia-Londres (Royaume-Uni) | 8 000 scouts
1924 2°™® jamboree mondial Ermelunden (Danemark) 4 500 scouts
1929 3°™ jamboree mondial Birkenhead (Royaume-Uni) 50 000 scouts
1933 4°™ jamboree mondial G6dollé (Hongrie) 25 700 scouts
1937 5°™ jamboree mondial Vogelenzang (Pays-Bas) 28 750 scouts
1947 6°"° jamboree mondial Moisson (France) 24 000 scouts
(jamboree de la Paix)
1951 7°™ jamboree mondial Bad Ischl (Autriche) 12 000 scouts
1955 8°™ jamboree mondial Niagara-on-the-lake (Canada) 11 000 scouts
1957 9°™ jamboree mondial Sutton Park (Royaume-Uni) 30 000 scouts
(« Jubilé de B-P »,
50 ans du scoutisme)
1959 10°™ jamboree mondial | Laguna (Philippines) 12 000 scouts
1963 11°™ jamboree mondial | Marathon (Gréce) 14 000 scouts
1967 12°™ jamboree mondial | Farragut State Park (Etats-Unis) 12 000 scouts
1971 13°™ jamboree mondial | Fujinomiya (Japon) 23 700 scouts
1975 14°™ jamboree mondial | Lillehammer (Norvége) 17 200 scouts
1983 15°™ jamboree mondial | Kananaskis City (Canada) 15 000 scouts
1987 16°™ jamboree mondial | Sydney (Australie) 15 000 scouts
1991 17°™ jamboree mondial | Soraskan National Park (Corée 20 000 scouts
du Sud)
1995 18°™ jamboree mondial | Dronten et Zeewolde (Pays-Bas) | 29 000 scouts
1998-1999 | 19°™ jamboree mondial | Picarquin (Chili) 31 000 scouts
2002-2003 | 20°™jamboree mondial | Sattahip (Thailande) 24 000 scouts
2007 21°™ jamboree mondial | Chelmsford (Royaume-Uni) 40 000 scouts
(jamboree du centenaire)
2011 22°™ jamboree mondial | Rinkaby (Suéde) 40 000 scouts
2015 23°™ jamboree mondial | Kirarahama (Japon)

119




Annexe 2

Statuts fédéraux de 1’ Union Internationale des Guides et Scouts
d’Europe

I. BUTS

1.1. NOM

1.1.1. L'UNION INTERNATIONALE DES GUIDES ET SCOUTS D’EUROPE — FEDERATION DU SCOUTISME
EUROPEEN est une association privée internationale de fidéles de droit pontifical, dotée de la personnalité
juridique. En plus des normes de ces Statuts, I'Union est régie par le droit canonique en vigueur.

Dans les présents Statuts, elle est généralement désignée par le terme d’Union ou par le sigle U.1.G.S.E.-F.S.E. .
1.1.2. Toute modification aux présents Statuts sera faite selon les normes du Réglement et devra étre approuvée
par le Conseil Pontifical pour les Laics.

1.1.3. L'U.I.G.S.E.-F.S.E est ouverte aux associations nationales qui adhéreront aux présents Statuts.

1.2. OBJET

1.2.1. L’Union vise a rassembler dans une méme communauté de foi, de priére et d’action, les diverses
associations nationales des Guides et Scouts d’Europe, dont le but essentiel est de former des jeunes par la
pratique du scoutisme traditionnel de Baden-Powell, sur les bases chrétiennes qui sont le fondement de notre
commune civilisation européenne.

1.2.2. Par dela les frontiéres nationales, I'Union veut créer une véritable communauté de vie chrétienne des
jeunes des divers pays d’Europe. Par la méme, elle entend contribuer a une prise de conscience de la
communauté des peuples de I'Europe, tout en développant une saine culture de toutes les valeurs nationales qui
représentent les multiples formes d’expression de notre patrimoine commun.

1.2.3. L’'Union proclame son indépendance absolue a I'égard des partis et des organismes politiques, ce qui lui
permet d’affirmer avec d’autant plus de force la nécessité générale d’'une éducation civique des jeunes, que le
scoutisme doit pratiquer selon les principes définis par Baden-Powell, et plus spécialement, en ce qui la
concerne, d’une éducation européenne qu’elle entend promouvoir selon ses buts particuliers.

1.2.4. L'U.I.G.S.E.-F.S.E. veut proposer aux jeunes:

le sens de Dieu et la formation chrétienne;

le sens de I'amour et du service du prochain;

la formation du caractére et de la personnalité;

I’habileté manuelle et le sens du concret;

le développement physique.

1.2.5. L’'U.I.G.S.E.-F.S.E. croit au destin surnaturel, personnel et unique de chaque homme, et refuse en
conséquence toute conception sociale conduisant a un quelconque phénoméne de massification ou de
collectivisation qui sacrifie ’'homme a la société.

1.2.6. L'U.I.G.S.E.-F.S.E. veut former 'homme de foi, fils de 'Eglise.

1.2.7. L'U.I.G.S.E.-F.S.E. donne le primat a la vocation de tout chrétien a la sainteté. Un Scout ou une Guide doit
vivre sa Promesse, ses Principes et sa Loi selon les exigences du Sermon sur la Montagne, véritable charte de
toute vie chrétienne.

En ce sens, 'U.I.G.S.E.-F.S.E. est appelée a étre, toujours davantage, un moyen de sanctification dans I’Eglise,
un moyen qui favorise et encourage une union plus intime entre la vie concréte de ses membres et leur foi.
1.2.8. L'U.I.G.S.E.-F.S.E. considére que I'’éducation différenciée des filles et des garcons au sein d'unités de vie
distinctes constitue un point essentiel de sa pédagogie.

Le parallélisme et I'enrichissement mutuel des deux sections, masculine et féminine, permettent le plein
épanouissement des aptitudes et des inclinations imparties dans le plan providentiel a chacun des deux sexes.
Comme le formule la Loi, le Scout ou la Guide est I'ami de tous et le frére de tout autre scout. A ce titre
'U.1.G.S.E.-F.S.E. se situe au sein de la grande famille des Scouts et des Guides et travaille a édifier avec eux,
dans I'esprit de Baden-Powell et dans le cadre de son projet éducatif original, une société plus juste et plus
fraternelle.

1.2.9. L’Union regroupe des associations scoutes de confession catholique. Elle pose I'ensemble de ses actes et
de ses décisions selon les regles de cette foi.

1.2.10. Il est souhaitable que les associations catholiques qui font partie de I'Union soient reconnues par les
Evéques de leur pays, ou par leur Conférence Episcopale nationale.

1.2.11. Dans un esprit d’ouverture oecuménique, I'Union accueille, comme associations associées, aussi des
associations appartenant soit & I'une des Eglises orthodoxes, soit & 'une des Communautés Ecclésiales issues
de la Réforme confessant la divinité du Christ et reconnaissant le Symbole des Apbtres comme définition de la
foi, qui adhérent en pleine connaissance au fait que I'Union soit reconnue canoniquement par I'Eglise Catholique.
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1.2.12. Dans un pays ou cohabitent plusieurs confessions chrétiennes, des Unités scoutes ou guides appartenant
aux diverses Eglises ou Communautés Ecclésiales peuvent coexister dans une méme association, chaque
Groupe accueillant des jeunes d’'une méme Eglise ou Communauté Ecclésiale, suivant les normes du Réglement.
1.2.13. Le plein épanouissement religieux des jeunes exige que leurs chefs appartiennent & la méme Eglise ou
Communauté Ecclésiale qu’eux, professent la méme doctrine, participent a la méme vie liturgique et
sacramentelle.

1.2.14. Certains jeunes non chrétiens peuvent étre admis exceptionnellement dans les Unités, a condition que
leurs parents acceptent au préalable de reconnaitre le caractére confessionnel du Groupe.

Nul ne peut prononcer la Promesse Scoute ou Guide s'il n’est pas baptisé. On peut toutefois admettre a la
Promesse un Scout ou une Guide engagé dans la formation catéchuménale.

1.3. PROMESSE, LOI, PRINCIPES.

1.3.1. La Promesse, la Loi, les Principes sont a la base du scoutisme. Toutes les associations de I'U.l.G.S.E.-
F.S.E. adoptent, chacune dans la langue (ou les langues) de son propre pays, les textes qui suivent, le texte en
langue frangaise faisant foi.

1.3.2. Promesse

1.3.3. Loi

1.3.4. Principes

1.4. LES BRANCHES COMMUNES
1.4.1. En ce qui concerne les Unités de Scouts, les Branches communes a toutes les associations sont
constituées de:

e Meutes de Louveteaux, de 8 a 12 ans,

e Troupes d’Eclaireurs, de 11 & 17 ans,

e Clans ou Equipes de Pilotes et de Routiers, & partir de 17 ans.
1.4.2. En ce qui concerne les Unités de Guides, les Branches communes a toutes les associations sont
constituées de:

e Clairieres de Louvettes ou de Coccinelles, de 8 a 12 ans,

e Compagnies d’Eclaireuses, de 12 4 17 ans,

. e Feux ou Equipes de Guides Ainées, & partir de 16-17 ans.

1.5. SIEGE SOCIAL
L’'U.l.G.S.E.-F.S.E. est domiciliée dans le pays de résidence du Commissaire Fédéral, sous réserve, en cas de
transfert, des obligations qui découlent du droit civil national.

Titre Il. ASSOCIATIONS

2.1. L’Union comprend des associations reconnues et des associations aspirantes.

La demande d’admission a I'U.I.G.S.E.-F.S.E. d’une association nationale est soumise a I'approbation du Conseil
Fédéral.

Si la demande est acceptée, I'association nationale devient association aspirante.

I'association aspirante participe a la vie et aux activités de I'Union, mais, en application du Réglement, elle ne
jouit pas de toutes les prérogatives et de tous les droits des associations reconnues.

Quand le Conseil Fédéral estime que ‘association aspirante peut étre reconnue, I'association entre a partie
entiere dans I'U.1.G.S.E.-F.S.E. avec toutes les prérogatives et tous les droits qui en découlent.

2.2. En cas de manquement grave aux présents Statuts, ou au Réglement, par une association nationale
reconnue ou aspirante, le Conseil Fédéral peut décider I'exclusion de I'association nationale de 'U.l.G.S.E.-
F.S.E. a la majorité des deux tiers des membres avec vote délibératif présents ou représentés au Consell
Fédéral.

2.3. Des normes communes a toutes les associations sont contenues dans le Réglement.
Titre 1ll. ORGANISATION INTERNATIONALE

3.1. STRUCTURES DE L’U.l.G.S.E.-F.S.E.

Les structures de I'Union Internationale des Guides et Scouts d’Europe sont les suivantes:
e le Conseil Fédéral avec ses commissions,
e |e Bureau Fédéral,
e |le Commissariat Fédéral.
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3.2. LE CONSEIL FEDERAL (COMPOSITION)
Le Conseil Fédéral comprend des membres avec vote délibératif et des membres avec vote consultatif.
3.2.1. Les membres avec vote délibératif
Les membres avec vote délibératif sont:
e |e Commissaire Fédéral, le Président Fédéral, le Vice-Président Fédéral, le Secrétaire
Fédéral;
e |e Commissaire Général Scout, la Commissaire Générale Guide des associations
reconnues;
d’autres membres, aux conditions fixées par le Réglement.
3.2.2. Les membres avec vote consultatif
Les associations aspirantes sont représentées au Conseil Fédéral avec vote consultatif, aux conditions fixées par
le Réglement.
Le Conseiller Religieux Fédéral, ainsi que les Adjoints et Assistants du Commissaire Fédéral, assistent aux
réunions du Conseil Fédéral a titre consultatif.
Les Conseillers Religieux Nationaux de chaque association assistent aux réunions du Conseil Fédéral avec vote
consultatif.

3.3. LE CONSEIL FEDERAL (ATTRIBUTIONS)
3.3.1. Le Conseil Fédéral est le pouvoir souverain de I'Union Internationale des Guides et Scouts d’Europe-
F.S.E.Si la loi civile le requiert, le Conseil Fédéral peut étre 'assemblée générale de 'U.|.G.S.E.-F.S.E. et le
Bureau Fédéral peut étre son conseil d’administration.
3.3.2. Sont notamment réservés a la compétence du Conseil Fédéral:
e |'admission des associations et leur exclusion;
e |afixation et 'approbation, dans ses grandes lignes, du programme d’action de 'U.I.G.S.E.-
F.S.E;
e |élection du Commissaire Fédéral, du Président Fédéral, du Vice-Président Fédéral, du
Secrétaire Fédéral;
e |a création de commissions spéciales;
e I'examen des ressources de I'Union, notamment la fixation de la cotisation, I'approbation du
budget de I'Union et des comptes;
e la nomination d’un Vérificateur des comptes.
3.3.3. Le Conseil Fédéral se réunit a la périodicité et aux conditions fixées par le Réglement, qui indique aussi les
modalités pour la convocation et le fonctionnement du Conseil Fédéral, ainsi que les regles pour les élections.

3.4. LE BUREAU FEDERAL
3.4.1. Le Bureau Fédéral est composé du Commissaire Fédéral, du Président Fédéral, du Vice-Président
Fédéral, du Secrétaire Fédéral.Les membres du Bureau Fédéral sont élus par le Conseil Fédéral pour un mandat
de trois ans. lIs sont rééligibles.
Les membres du Bureau Fédéral doivent étre choisis parmi les membres qui adhérent pleinement a I'identité
religieuse et aux buts de I'U.I.G.S.E.-F.S.E., conformément a I'art. 1.1.1. des présents Statuts.
Le Conseiller Religieux Fédéral et le ou les Adjoints éventuels du Commissaire Fédéral participent aux réunions
du Bureau avec vote consultatif.
3.4.2. Le Bureau Fédéral est la commission exécutive du Conseil Fédéral. Le Bureau Fédéral est garant de
I'application des décisions du Conseil Fédéral, il supervise I'activité générale et la gestion économique de I’'Union
Internationale.
3.4.3. Le Président Fédéral:

e estle garant de I'application des Statuts Fédéraux et du Réglement de 'U.1.G.S.E.-F.S.E;

e convoque et préside le Conseil Fédéral et le Bureau Fédéral;

e représente I'Union Internationale auprés du Saint- Siege et, en particulier, auprés du Conseil

Pontifical pour les Laics.

3.4.4. Le Vice-Président Fédéral:

e estresponsable des charges qui lui sont confiées par le Président Fédéral ou par le Bureau

Fédéral;

e remplace le Président Fédéral en cas d’empéchement.
3.4.5. Le Secrétaire Fédéral est responsable:

e de l'organisation du Bureau Fédéral et du Conseil Fédéral;

e de l'administration des activités organisées par I'Union;

e de la gestion économique de I'Union.
3.4.6. Le Bureau Fédéral se réunit a la périodicité et aux conditions fixées par le Réglement. Il est convoqué par
le Président Fédéral.
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3.5. LE COMMISSARIAT FEDERAL
3.5.1. Le Commissariat Fédéral est constitué par le Commissaire Fédéral, le Conseiller Religieux Fédéral, un ou
plusieurs Adjoints et Assistants pour des taches précises.
3.5.2. Le Commissaire Fédéral, selon les normes du Réglement:
e oriente et dirige I'activité de I'Union;
e établit des contacts amicaux avec les différents Commissaires Généraux et équipes nationales;
e veille a I'exécution des décisions du Conseil Fédéral.
3.5.3. Dans ses rapports extérieurs, hormis ce qui est prévu a I'art. 3.4.3, 'Union est valablement représentée par
son Commissaire Fédéral.
3.5.4. Le Commissaire Fédéral répond de ses actes devant le Conseil Fédéral.

3.6. LE CONSEILLEUR RELIGIEUX FEDERAL
3.6.1. Le Conseilleur Religieux Fédéral est un prétre désigné par le Bureau Fédéral, qui demande au Conseil
Pontifical pour les Laics de confirmer ce choix.L'Ordinaire propre de ce prétre doit avoir donné le « nihil obstat »
préalable pour qu’il puisse assumer le role de Conseiller Religieux Fédéral.
3.6.2. Le Conseilleur Religieux Fédéral :
e est désigné pour trois ans ; son mandat peut étre reconduit une ou plusieurs fois;
e estle Conseilleur Religieux du Bureau Fédéral et du Commissariat Fédéral, il les assiste
spirituellement;
e participe a la réflexion doctrinale et éducative du Mouvement et rappelle I'enseignement de
I'Eglise en matiére d’éducation chrétienne des enfants et des jeunes:
e informe 'U.l.G.S.E.-F.S.E. des initiatives du Saint Siege, spécialement dans le domaine de
I’éducation;
e est attentif a informer le Saint Siége de la vie et des activités de I'Union.
A la demande des responsables fédéraux, le Conseilleur Religieux Fédéral anime, avec le concours éventuel des
Conseilleurs Religieux Nationaux, des rencontres de réflexion et de priére et des sessions de formation.

3.7. FONCTIONNEMENT

3.7.1. Les ressources de I'Union se composent des cotisations payées par les associations, des ventes
éventuelles de publications ou d’autre matériel, des donations ou des subventions éventuelles, des biens et des
propriétés éventuelles de I'Union.

3.7.2. Le patrimoine de I'Union, constitué par les ressources ci-dessus, répond seul des engagements souscrits
par I'Union, a I'exclusion de toute responsabilité des associations membres.

3.7.3. La gestion du budget incombe au Secrétaire Fédéral.

3.7.4. Le contréle des comptes est confié a un Vérificateur élu par le Conseil Fédéral.

3.7.5. Tous les actes administratifs qui concernent les biens de I'lUnion doivent étre accomplis de fagon qu’ils
puissent avoir une validité civile dans le pays ou ils sont faits.

3.7.6. En ce qui concerne la vente éventuelle des biens du patrimoine dont la valeur dépasse la somme de
1.000.000,00 Euro, le Président Fédéral demande le consensus du Conseil Pontifical pour les Laics.

Titre IV. DIVERS

4.1. DISSOLUTION DE L’UNION

La dissolution et la liquidation de I'Union ne peut intervenir que si les deux tiers des associations reconnues sont
présents en Conseil Fédéral et a la majorité des deux tiers des membres avec vote délibératif présents ou
représentés au Conseil Fédéral.

4.2. REGLEMENT
Pour I'application des présents Statuts Fédéraux, le Conseil Fédéral approuve un Réglement avec les
particularités de I'organisation et du fonctionnement de 'U.I.G.S.E.-F.S.E..
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Annexe 3

« Message aux familles » de la Conférence Frangaise du Scoutisme

« Chers parents,

Préambule :

En France, dix associations scoutes sont agréées par le Ministére de la Jeunesse et des Sports. Le 21 juin 1999,
six d'entre elles regroupées au sein de la Fédération du Scoutisme Francais rendaient publique une déclaration
sous la forme d'une charte de qualité du Scoutisme. Les quatre autres associations nationales agréées de
Scoutisme, les Eclaireurs Neutres de France, la Fédération des Eclaireuses et Eclaireurs, les Guides et Scouts
d'Europe et les Scouts Unitaires de France, représentent quant a elles 40.000 familles et 60.000 jeunes.

Ces quatre associations se considérent, par leur histoire et leur expérience, également héritieres des valeurs du
Scoutisme. Elles sont unies par la volonté de maintenir la pratique de la méthode scoute, qu’elles considérent
toujours adaptée aux besoins des enfants et des jeunes de notre temps. Elles adhérent aux principes
fondamentaux du Scoutisme mondial et sont déterminées a participer fraternellement a la reconstruction de l'unité
du Scoutisme en France. Tout en affirmant leur indépendance et en voulant préserver leurs spécificités, elles
tiennent a informer les familles des valeurs auxquelles elles adhérent, de la méthode qu'elles pratiquent, et des
engagements auxquels elles souscrivent.

1 Nos valeurs et nos références vécues :

1.1 Une fidélité au Scoutisme vivant

Nos quatre associations pratiquent le Scoutisme hérité de Baden-Powell, enrichi au fil du temps par I'expérience
vécue, et choisi aujourd'hui par des milliers de familles. Le Scoutisme est fondé sur :

* Une méme fidélité a la Loi Scoute ;

* Un méme attachement au systéeme des patrouilles, a I'éducation du jeune par le jeune, a la vie dans la nature
par le jeu scout ;

* Une méme priorité donnée aux jeunes dans une action éducative complémentaire a celle des familles ;

* L'intégration, pour ceux qui le souhaitent, de la dimension spirituelle dans la vie scoute ;

+La participation a la vie de la Cité.

1.2 Les 5 buts d'un Scoutisme moderne

Le Scoutisme est un mouvement d’éducation complémentaire aux familles. Il a pour but de contribuer au
développement équilibré de toutes les dimensions de la personne humaine, en aidant les jeunes :

* a épanouir leur personnalité,

* a développer leur santé physique et morale,

* a acquérir le sens du concret,

* a savoir se mettre au service des autres,

« et & découvrir le sens spirituel de leur vie.

1.3Un Scoutisme ouvert a tous dans le respect des convictions de chacun

Les Eclaireurs Neutres de France, créés en 1947, trés vite soutenus par Georges Bertier, co-fondateur de la
premiere association scoute en France, et reconnus par le Ministére de la Jeunesse et des Sports en 1960, se
rejoignent dans une laicité associative qui fait un devoir actif a chacun «d'approfondir ses convictions et de
respecter celles des autres» (laicité active).

La Fédération des Eclaireuses et Eclaireurs, association laique de Scoutisme fondée en 1989, a pour but de
maintenir et de promouvoir la pratique d'un Scoutisme pour tous, fidéle aux intentions de Baden-Powell et des
fondateurs du Scoutisme laique en France. Elle a pour ambition de regrouper des associations scoutes ainsi que
des initiatives isolées et dispersées ayant les mémes choix pédagogiques en vue d'atténuer autant que possible
I'émiettement nuisible au dynamisme du Scoutisme et contraire a I'esprit de large fraternité qui I'anime. Elle est
ouverte a tous sans exclusive de principe mais avec des critéres impératifs qui sont : fidélité aux idéaux, principes
et méthodes du Scoutisme tels qu'ils sont définis par les organisations mondiales, respect de la Iégislation en
vigueur, abstention de toute manifestation partisane.

La FEE et les ENF travaillent ensemble a réunir leurs associations laiques de Scoutisme.

Les Guides et Scouts d'Europe, dont l'association frangaise a été créée en 1958 en France, font profession de
Foi Catholique et sont en lien régulier avec I'Eglise Catholique qui les reconnait comme association de laics.

lls appartiennent a I'Union Internationale des Guides et Scouts d'Europe, ONG reconnue par le Conseil de
I'Europe et dotée du statut consultatif. L'Union Internationale des Guides et Scouts d'Europe fédere également
des unités ou des associations de jeunes de I'Eglise Orthodoxe ou des Communautés Evangéliques issues de la
Réforme.
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Les Scouts Unitaires de France, créés en 1971, sont un mouvement scout catholique. Mouvement d'éducation de
jeunes en Eglise, ils s'attachent & proposer les activités scoutes dans le cadre des paroisses. lls sont reconnus
d'Utilité Publique et agréés par le Ministére de I'Environnement.

Ensemble, nous contribuons a construire I'unité et la fraternité scoute, sans discrimination d'origine, de race, ni

de croyance.

1.4 Un Scoutisme pour les jeunes d'aujourd'hui

La méthode scoute, pertinente, moderne, actuelle, consiste, non pas a enseigner, mais a mettre le jeune en
situation d'apprendre par lui-méme. Le jeune apprend ainsi a devenir responsable du développement de toutes
les composantes de sa personnalité et a construire son unité de vie.

1.5Un Scoutisme libre et indépendant
Nos associations sont indépendantes de tout parti ou organisation politique.

2 Une méthode active

Pour y parvenir, le Scoutisme utilise une méthode d’éducation dont voici les caractéristiques essentielles :

» Le Scoutisme fait confiance a I'enfant et au jeune. La confiance est fondée sur la Promesse, engagement libre
et solennel de suivre la Loi Scoute, charte de vie commune.

« La vie scoute se déroule dans le cadre de petits groupes autonomes selon trois tranches d'age :

- les louvettes ou jeannettes et louveteaux (8-12 ans), organisés en clairiéres ou rondes et meutes ;

- les éclaireuses et éclaireurs (12-17 ans) répartis en patrouilles;

- les guides-ainées et routiers (17-20 ans) regroupés en feux et clans. Dans chacun de ces groupes, les enfants
et les adolescents font I'expérience d’'une large autonomie et d’'un apprentissage concret a la liberté, aux
exigences de la vie communautaire, a l'accés progressif a des responsabilités de plus en plus importantes,
adaptées aux capacités et aux compétences qu'ils acquiérent. Soutenus par l'action et I'exemple des jeunes
chefs adultes, les jeunes participent a I'élaboration du programme de leurs activités.

* Pour répondre aux besoins spécifiques de leur développement physique et psychologique, les garcons et les
filles bénéficient d'une éducation différenciée.

* Les activités se déroulent principalement dans la nature, sous forme de jeux et d’aventures attrayantes et
variées, faisant appel a I'acquisition de techniques de vie en plein air et d’animation de groupes. Le

Scoutisme se contente de moyens simples. Les activités se déroulent tout au long de I'année ; le camp d’été est
I'aboutissement et le sommet de I'année scoute.

3 Les principes de vie qui nous rassemblent

* Le devoir envers Dieu ou l'idéal : chaque association s’efforce d’aider les jeunes a trouver le sens de leur

vie, et, pour cela, a adhérer a des principes spirituels, a étre fidéle a la religion ou a la philosophie qui les exprime
et a accepter les devoirs qui en découlent. Par la diversité de leur spécificité spirituelle, les associations
garantissent le libre choix des familles et leur liberté de religion et de croyance.

* Le devoir envers autrui : le Scoutisme forme des citoyens. Il apprend aux jeunes a se préoccuper des autres,
par la pratique de I'esprit de service, en le manifestant dans son comportement quotidien et par des actions
concretes. Il développe notamment la loyauté et le dévouement envers les communautés d’appartenance : sa
cité, son pays, I'Europe, le monde. Il conduit chaque jeune a participer a la vie de la société, dans le respect de la
dignité de tout homme et de l'intégrité de la nature.

* Le devoir envers soi-méme : le Scoutisme conduit le jeune a se prendre lui-méme en charge et a devenir acteur
et responsable de sa propre vie.

4 Nos engagements

Nous nous engageons plus particulierement envers les familles, les jeunes et la société :

4.1 Vis-a-vis des familles

* Nous nous engageons a considérer que la sécurité physique et morale des enfants et des jeunes accueillis
constitue un objectif prioritaire.

» Nous nous engageons a ce que notre encadrement soit formé, a le contrbler et a en assurer le suivi.

* Nous nous engageons a permettre le libre choix des familles en défendant la liberté et I'indépendance du
Scoutisme.

* Nous nous engageons a apporter la meilleure information sur I'association de Scoutisme qui correspondra le
mieux aux options et convictions des familles.

4.2 Vis-a-vis des enfants et des jeunes

* Nous nous engageons a offrir a chaque jeune des moments de joie et d'aventure par la pratique du Jeu

Scout.

* Nous nous engageons a une obligation permanente de sécurité tout en favorisant I'apprentissage de
I'autonomie et I'acces aux responsabilités.

» Nous nous engageons a étre loyalement au service de chaque jeune, de chaque enfant, sans en attendre aucun
avantage matériel.

* Nous nous engageons a faire découvrir a I'enfant et au jeune, le respect de I'engagement pris et le golt des
responsabilités civiques dans une société a sa dimension.
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* Nous proposons aux jeunes d'élargir leurs horizons en allant & la rencontre des autres au-dela de toutes les
frontiéres, en favorisant les coopérations et échanges internationaux dans une démarche fraternelle.
* Nous nous engageons a leur enseigner que le véritable chemin du bonheur est de donner celui-ci aux autres.

4.3 Vis-a-vis de la société

Le Scoutisme s’est développé avant que ne soit instituée progressivement par I'Etat une réglementation
garantissant la sécurité et la protection des mineurs dans les centres de vacances et de loisirs. Cette volonté de
sécurité a toujours été présente dans nos associations.

» Agréées par le Ministére de la Jeunesse et des Sports, nos associations se conforment strictement a des régles
précises concernant la formation de leurs cadres et responsables, la sécurité des activités, tout en préservant un
espace de liberté rendant possible la poursuite du jeu scout. L'agrément ministériel reconnait la qualité de nos
formations et de nos activités.

* Nos associations ont mis en place un programme de formation rigoureux et contraignant, riche et fructueux,
garantissant a la fois le respect des regles administratives et celui de la méthode et des valeurs du Scoutisme.
Nos camps de formation peuvent bénéficier d'une homologation au titre du BAFA.

» L’agrément en tant qu’association de jeunesse et d’éducation populaire est une garantie du respect par chacune
d’elles des régles de sécurité, d’hygiene et, plus généralement, de protection morale et physique des mineurs.
Nos associations s’engagent fermement a respecter intégralement les prescriptions qui résultent de 'arrété du 23
avril 1998.

* Nous nous engageons a promouvoir la reconnaissance de la spécificité du Scoutisme par rapport a d’autres
formes de loisirs. En particulier, nous affirmons la nécessité du maintien du caractére bénévole des cadres
d’animation, de formation et de direction, pour ne pas faire du Scoutisme un métier ou une activité lucrative, mais
lui conserver sa dimension humaine et sa force d’engagement et de témoignage personnel au service des
jeunes.

* Nous entendons jouer pleinement notre réle de partenaire naturel des pouvoirs publics pour élaborer la
réglementation spécifique qui saura prendre en compte les spécificités du Scoutisme.

* Nous participons a la vie de la cité par des actions au service de celle-ci, comme la protection de la nature et de
I'environnement, les actions en faveur des jeunes en difficulté, les actions de solidarité.

En vous assurant chers parents, de notre entier dévouement au service de vos enfants,

Les Présidents et Commissaires Généraux des :
- Eclaireurs Neutres de France

- Fédération des Eclaireuses et Eclaireurs

- Guides et Scouts d'Europe

- Scouts Unitaires de France

Dominique Durand et Pierre Guichard, Daniéle Lequet, Bertrand Bouchend'Homme, Marie-Noélle Coevoet et
Pierre Lonchampt, Gérard Bouet et Benoit Lesay. »
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Annexe 4

Liste des plantes allergenes en France

ARBRES ET ARBUSTES

o Acéracées
o Erables
n Erable sycomore
o Arbres a chatons

o Bétulacees
a Aulnes
n Bouleaux
o Charmes
o Noisetier

a Fagacées
o Chataignier
o Chénes
o Hétres

o Salicacées
o Peupliers
o Saule

n Gymnospermes

o Cupressacees
n Cypres
o Genevriers
n Thuyas
a Pinacées
o Cedres
a Epicéa commun
o Mélézes
a Pins
o Sapins
nQléacées
o Frénes
o Fréne commun
a Oliviers
o Olivier d'Europe
n Platanacées
a Platanes

o Platane a feuille d'érable

PLANTES
HERBACEES

o Graminées
o Graminées

cérealiéres
a Avoine cultivée
o Blé
o Mais
a Orge
a Seigle

o Graminées

fourragéres

a Dactyle

a Fléole

= Flouve

o Fromental

o |vraie

a Paturin

o Vulpin des prés

Graminées
ornementales

v Avoine géante

o Canne de
Provence

o Eulalie

Seslérie
bleuétre

n Herbacées
o Astéracées
o Ambroisie
o Armoise
o Cannabacées
o Houblon

o Plantaginacées

Plantain a larges
feuilles

Plantain corne
de cerf

Plantain
lancéolé

o Plantain moyen
o Urticacées

a Ortie dioique
Pariétaire
diffuse
Pariétaire
officinale

a Petite ortie

o Plantes

d'appartement

o Fleurs coupées ou
séchées

o [es gypsophiles

Les plantes a
bulbe

o [ es Statices

o Plantes arbustives
= Dracaena
o Ficus

Plantes
n décoratives
empotées

o | es Cactées

o Tradescantia
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Annexe 5

JORF n°105 du 5 mai 2002

Décret n° 2002-883 du 3 mai 2002 relatif a la protection des mineurs a I’occasion des
vacances scolaires, des congés professionnels et des loisirs

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre de I'emploi et de la solidarité, du ministre de la fonction publique et de la réforme de
I'Etat et de la ministre de la jeunesse et des sports,

Vu la directive des Communautés européennes n° 92/51/CEE du 18 juin 1992 modifiée relative a un deuxiéme
systéme général de reconnaissance des qualifications ;

Vu le code de I'action sociale et des familles, et notamment ses articles L. 227-4 et suivants ;

Vu le code de I'éducation ;

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 2324-1 a L. 2324-4 ;

Vu l'avis du Conseil national de I'éducation populaire et de la jeunesse en date du 20 mars 2002 ;

Le Conseil d’Etat (section sociale) entendu,
Décréte :

Section 1 : Dispositions générales

Article 1

Constituent un placement de vacances les accueils de mineurs avec hébergement organisés par une personne
physique ou morale dans une ou plusieurs familles pendant les périodes de vacances des classes visées a
l'article L. 521-1 du code de I'éducation, dés lors que ces accueils excédent une durée de cing nuits
consécutives.

Constituent un centre de vacances les accueils collectifs de mineurs avec hébergement, autres que ceux visés a
I'alinéa précédent, pendant les périodes de vacances visées a l'article L. 521-1 du code de 'éducation, dés lors
que le nombre de mineurs accueillis est au moins égal a douze et que la durée de leur hébergement est
supérieure a cing nuits consécutives.

Constituent un centre de loisirs les accueils collectifs d’au moins huit mineurs sans hébergement, en dehors
d’une famille, pendant quinze jours au moins au cours d’'une méme année. Le nombre des mineurs accueillis
dans un méme centre de loisirs ne peut étre supérieur a 300.

Article 2

I. - Les personnes organisant I'accueil en France de mineurs mentionné a I'article 1er du présent décret doivent
en faire préalablement la déclaration au représentant de I'Etat dans le département. A moins qu’il ne s’oppose a
I'organisation de cet accueil, celui-ci délivre un récépissé, lequel vaut autorisation.

Dans le cas ou la personne qui organise un accueil de mineurs est établie en France, la déclaration est effectuée
auprés du préfet du département du lieu du domicile ou du siége social.

Celui-ci en transmet copie au préfet du département ou I'accueil doit se dérouler.

Dans le cas ou la personne qui organise I'accueil de mineurs est établie a I'étranger, la déclaration est effectuée
aupres du préfet du département ou cet accueil doit se dérouler.

Les modalités de cette déclaration et de la délivrance du récépissé sont fixées par arrété conjoint du ministre de
l'intérieur, du ministre chargé des affaires sociales et du ministre chargé de la jeunesse.

1. - Toute personne établie dans un autre Etat membre de I'Union européenne ou dans un Etat partie a I'accord
sur 'Espace économique européen organisant sur le territoire de I'un de ces Etats I'accueil de mineurs de
nationalité frangaise ou résidant habituellement en France peut effectuer une déclaration auprés de l'autorité
administrative selon des modalités prévues par un arrété conjoint du ministre de l'intérieur et du ministre chargé
de la jeunesse.
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Cette déclaration donne lieu a la délivrance d’'une attestation si la personne concernée est soumise de la part de
I'Etat membre ou elle est établie a des régles équivalentes a celles résultant des articles L. 227-4 a L. 227-12 du
code de I'action sociale et des familles et des textes pris pour leur application.

Article 3

Les organisateurs mentionnés a l'article précédent vérifient que les personnes appelées, a quelque titre que ce
soit, a prendre part a un accueil de mineurs n’ont pas fait I'objet d’'une mesure administrative prise en application
des articles L. 227-10 et L. 227-11 du code de l'action sociale et des familles.

A cet effet, ils peuvent avoir acces au fichier des personnes ayant fait I'objet d’'une telle mesure, qui est établi
dans des conditions fixées par arrété du ministre chargé de la jeunesse, pris aprés avis de la Commission
nationale de l'informatique et des libertés.

Article 4

L’injonction mentionnée a l'article L. 227-11 est adressée par le préfet du lieu du déroulement de I'accueil et
précise le ou les motifs pour lesquels elle est prononcée ainsi que le délai accordé a l'intéressé pour mettre fin
aux manquements et risques signalés. Elle est notifiée a 'organisateur de I'accueil ainsi qu’au responsable de
I'accueil des mineurs mentionné a I'article 1er du présent décret ou a I'exploitant des locaux les accueillant.

L’arrété préfectoral, mentionné a l'article L. 227-11, interrompant ou mettant fin a cet accueil ou pronongant la
fermeture du centre de vacances ou du centre de loisirs est notifi€¢ dans les mémes conditions. Il est motivé.

Section 2 : Dispositions relatives a I’hygiéne et a la sécurité

Article 5

Les centres mentionnés a I'article 1er du présent décret, sauf ceux organisant des loisirs itinérants, doivent
disposer de lieux d’activités abrités, adaptés aux conditions climatiques. lls doivent étre organisés de fagon a
permettre une utilisation distincte par les filles et par les gargons de plus de six ans d’installations sanitaires en
nombre suffisant, eu égard a I'effectif accueilli. lls doivent respecter les conditions hygiéniques applicables aux
établissements de restauration collective a caractére social. lls doivent disposer d’un lieu permettant d’isoler les
malades.

Lorsque ces centres sont organisés dans des batiments, ceux-ci doivent satisfaire aux conditions techniques
d’hygiéne et de sécurité requises notamment par les regles de sécurité contre les risques d’incendie et de
panique dans les établissements recevant du public, par les régles générales de construction et par le réglement
sanitaire départemental en vigueur.

Article 6

Les centres de vacances mentionnés a I'article 1er du présent décret doivent étre organisés de fagon a
permettre aux filles et aux gargons agés de plus de six ans de dormir dans des lieux séparés. Chaque mineur
hébergé doit disposer d'un moyen de couchage individuel.

Article 7

L’admission d’un mineur selon I'une des modalités prévues a I'article 1er du présent décret est subordonnée a la
production d’'un document attestant qu’il a satisfait aux obligations fixées par la législation relative aux
vaccinations. Elle est également soumise a la fourniture par les responsables Iégaux du mineur de
renseignements d’ordre médical dont la liste est fixée par arrété conjoint du ministre chargé de la santé et du
ministre chargé de la jeunesse.

Ce document est adressé a I'organisateur de I'accueil ou a son représentant qui s’assure du respect de la
confidentialité des informations.

Article 8
Les personnes qui participent a I'un des accueils mentionnés a l'article 1er du présent décret doivent produire,

avant leur entrée en fonction, un document attestant qu’elles ont satisfait aux obligations Iégales en matiere de
vaccination.

129



Article 9
L’organisateur d’'un centre mentionné a l'article 1er du présent décret met a la disposition du directeur du centre
et de son équipe :
1° Des moyens de communication permettant d’alerter rapidement les secours ;
2° La liste des personnes et organismes susceptibles d’intervenir en cas d’urgence.

Un registre mentionnant les soins donnés aux mineurs est tenu par le directeur du centre.

Le suivi sanitaire est assuré, dans des conditions fixées par arrété conjoint du ministre chargé de la santé et du
ministre chargé de la jeunesse, par une personne désignée par le directeur du centre.

Article 10

L’'aménagement de I'espace dans lequel se déroulent les activités physiques ainsi que le matériel et les
équipements utilisés pour leur pratique doivent permettre d’assurer la sécurité des mineurs. Un arrété du ministre
chargé de la jeunesse fixe, en tant que de besoin, les modalités d’application du présent article.

Article 11

Les personnes organisant I'accueil des mineurs ou leur représentant sont tenues d’'informer sans délai le préfet
du département du lieu d’accueil de tout accident grave ainsi que de toute situation présentant ou ayant présenté
des risques graves pour la santé et la sécurité physique ou morale des mineurs.

Elles informent également sans délai de tout accident ou maladie les représentants Iégaux du mineur concerné.

Section 3 : Dispositions relatives a la qualification des personnes encadrant les mineurs dans les centres
de vacances et les centres de loisirs

Article 12
Les fonctions d’animation en centres de vacances et en centres de loisirs peuvent étre exercées :

1. Par les titulaires du brevet d’aptitude aux fonctions d’animateur ou d’un titre ou d’'un dipldme figurant sur une
liste arrétée par le ministre chargé de la jeunesse aprés avis du Conseil national de I'éducation populaire et de la
jeunesse ;

2. Par les fonctionnaires et les militaires remplissant des missions prévues par leur statut particulier qui
supposent des compétences en matiére d’animation dans le domaine de la jeunesse. Un arrété conjoint du
ministre de l'intérieur, du ministre chargé de la fonction publique, du ministre chargé des affaires sociales et du
ministre chargé de la jeunesse pris aprés avis du Conseil national de I'éducation populaire et de la jeunesse fixe
la liste des corps et cadres d’emploi concernés ;

3. Par les personnes qui, dans le cadre de la préparation du brevet d’aptitude aux fonctions d’animateur ou de
I'un des dipldmes ou titres figurant sur la liste mentionnée au 1, effectuent un stage ou une période de formation
en milieu professionnel dans un centre de vacances ou un centre de loisirs ;

4. A titre subsidiaire, par des personnes autres que celles mentionnées du 1 au 3 ci-dessus.

Le nombre des personnes titulaires des qualifications mentionnées aux 1 et 2 ci-dessus ne peut étre inférieur a la
moitié de I'effectif total. Celui des personnes mentionnées au 4 ne peut étre supérieur a 20 % dudit effectif.

Article 13

Des dipldmes ou titres spécifiques peuvent étre exigés pour certaines activités physiques dont la liste est fixée
par arrété du ministre chargé de la jeunesse.

Article 14
Les fonctions de direction des centres de vacances et des centres de loisirs peuvent étre exercées :

1° Par les personnes titulaires du brevet d’aptitude aux fonctions de directeur ou d’un dipléme ou titre figurant sur
une liste arrétée par le ministre chargé de la jeunesse aprés avis du Conseil national de I'éducation populaire et
de la jeunesse ;

2° Par les fonctionnaires et les militaires remplissant les missions prévues par leur statut particulier qui supposent
des compétences en matiére de direction d’établissements ou services accueillant des jeunes. Un arrété conjoint
du ministre de l'intérieur, du ministre chargé des affaires sociales, du ministre chargé de la fonction publique et du
ministre chargé de la jeunesse pris aprés avis du Conseil national de I'’éducation populaire et de la jeunesse fixe
la liste des corps et cadres d’emploi concernés ;
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3° Les personnes qui, dans le cadre de la préparation du brevet d’aptitude aux fonctions de directeur ou de 'un
des diplomes ou titres figurant sur la liste mentionnée au 1, effectuent un stage ou une période de formation en
milieu professionnel dans un centre de vacances ou un centre de loisirs.

Seules les personnes titulaires d’'un dipléme ou d’un titre figurant a la fois sur la liste mentionnée au 1 et au
répertoire national des certifications professionnelles prévu a I'article L. 335-6 du code de I'éducation ainsi que les
fonctionnaires et les militaires mentionnés au 2 peuvent exercer des fonctions de direction dans les centres de
loisirs accueillant pendant plus de quatre-vingts jours un effectif supérieur a quatre-vingts mineurs.

Article 15

Sous réserve des dispositions de l'article 16, I'effectif minimum des personnes exercant des fonctions
d’animation dans les centres de loisirs est fixé comme suit :

1. Centres de loisirs accueillant des mineurs de moins de six ans : un animateur pour huit mineurs ;
2. Centres de loisirs accueillant des mineurs de six ans et plus : un animateur pour douze mineurs.

Article 16

Pour 'accueil des enfants scolarisés aux heures qui précédent et suivent la classe, I'effectif minimum des

personnes exergant des fonctions d’animation est fixé a un animateur pour quatorze mineurs sauf pour les
accueils concernant exclusivement les mineurs de moins de six ans, pour lesquels cet effectif est fixé a un
animateur pour dix mineurs.

Article 17

Dans les centres de loisirs accueillant quatre-vingts mineurs au plus pendant une durée égale au plus a quatre-
vingts jours, le directeur est inclus dans I'effectif des personnes exercant des fonctions d’animation.

Article 18

L’effectif minimum des personnes exergant des fonctions d’animation dans les centres de vacances est fixé
comme suit :

1. En ce qui concerne les centres de vacances accueillant des mineurs 4gés de moins de six ans : un animateur
pour huit mineurs ;

2. En ce qui concerne les centres de vacances accueillant des mineurs &gés de six ans et plus : un animateur
pour douze mineurs.

Article 19

Les directeurs de centres de vacances doivent étre agés de vingt-cing ans révolus au moins si le centre accueille
des mineurs de moins de six ans, et de vingt et un ans révolus au moins si le centre accueille des mineurs de six
ans et plus.

Lorsque l'effectif d’'un centre de vacances est supérieur a cent mineurs, le directeur doit étre assisté d’'un ou
plusieurs adjoints, a raison d’un adjoint supplémentaire par tranche de cinquante mineurs au-dela de cent. Les
conditions d’age prévues au premier alinéa ne sont pas exigées des adjoints.

Article 20

Ne sont pas compris dans les effectifs minima mentionnés aux articles 15, 16, 17 et 18 du présent décret les
personnes qui, sans étre titulaires de la qualification requise pour exercer des fonctions d’animation, interviennent
dans le cadre des objectifs pédagogiques développés par le centre de vacances ou le centre de loisirs.

Article 21

Des titres et dipldmes étrangers peuvent étre reconnus équivalents aux titres et dipldomes frangais permettant
d’exercer des fonctions d’animation ou des fonctions de direction dans les centres de vacances et dans les

centres de loisirs. lls sont inscrits par arrété du ministre chargé de la jeunesse sur les listes mentionnées aux
articles 12 et 14 du présent décret, apres avis du Conseil national de I'’éducation populaire et de la jeunesse.

Le directeur régional de la jeunesse, des sports et des loisirs du lieu de domicile du demandeur délivre

I'attestation d’équivalence a toute personne titulaire d'un dipldbme ou d’un titre étranger inscrit sur les listes
mentionnées a I'alinéa précédent.
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Article 22

Peuvent étre autorisés a exercer en France les fonctions d’animation ou de direction d’un centre de vacances ou
d’'un centre de loisirs les ressortissants d’'un Etat membre de I'Union européenne ou d’'un Etat partie a I'accord sur
I'Espace économique européen qui, sans étre titulaires d’'un dipldme figurant sur les listes mentionnées aux
articles 12 et 14, possédent :

1. Un titre acquis dans un Etat visé a 'alinéa précédent réglementant I'exercice de la fonction concernée ;

2. Un titre acquis dans un pays tiers, admis en équivalence dans un Etat précité qui réglemente I'exercice de
cette fonction, et justifient avoir exercé la fonction concernée pendant deux années au moins dans cet Etat ;

3. Un dipléme sanctionnant un cycle d’études orienté spécifiquement vers I'exercice de la fonction qu’ils désirent
exercer en France, délivré par une autorité compétente d’'un Etat précité ou dans des conditions définies par cet
Etat ;

4. Un titre autre que ceux visés aux 1, 2 et 3 ci-dessus, délivré par une autorité compétente d’un Etat précité ou
dans des conditions définies par cet Etat dés lors que les intéressés justifient, dans la fonction, d’'une expérience
professionnelle de deux années au moins acquise dans un Etat précité qui ne réglemente pas I'exercice de la
fonction concernée.

Dans tous les cas, lorsque la formation de I'intéressé porte sur des programmes substantiellement différents de
ceux du dipldme exigé par la législation nationale ou lorsque le titre dont il justifie ne prépare pas a l'intégralité
des fonctions auxquelles donne accés la possession du dipldbme national, 'autorité compétente peut exiger que le
demandeur choisisse soit de se soumettre a une épreuve d’aptitude, soit d’accomplir un stage d’adaptation dont
la durée ne peut excéder deux ans et qui fait 'objet d’'une évaluation.

La décision est notifiée par le directeur régional de la jeunesse, des sports et des loisirs du lieu de domicile du
demandeur, aprés avis du Conseil national de I'éducation populaire et de la jeunesse, dans un délai de quatre
mois a compter du dép6t de la demande dans ses services.

Un arrété du ministre chargé de la jeunesse précise la composition du dossier de demande d’équivalence et
détermine les modalités du dépét de la demande.

Article 23

Le présent décret est applicable a compter du 1er mai 2003.
Le décret n° 60-94 du 29 janvier 1960 concernant la protection des mineurs a l'occasion des vacances, des
congés professionnels et des loisirs est abrogé a compter de cette date.

Article 24

La ministre de 'emploi et de la solidarité, le ministre de l'intérieur, le ministre de la fonction publique et de la
réforme de I'Etat, la ministre de la jeunesse et des sports, la ministre déléguée a la famille, a I'enfance et aux
personnes handicapées et le ministre délégué a la santé sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de
I'exécution du présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la République frangaise.

Fait a Paris, le 3 mai 2002.
Lionel Jospin
Par le Premier ministre :

La ministre de la jeunesse et des sports,
Marie-George Buffet

La ministre de 'emploi et de la solidaritée,
Elisabeth Guigou

Le ministre de l'intérieur,

Daniel Vaillant

Le ministre de la fonction publique

et de la réforme de I'Etat,

Michel Sapin

La ministre déléguée a la famille, a I'enfance
et aux personnes handicapées,
Ségolene Royal

Le ministre délégué a la santé,

Bernard Kouchner
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Annexe 6

JORF n°50 du 28 février 2003

Arrété du 20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs mentionnés a I’article L.
227-4 du code de I'action sociale et des familles

Le ministre de la jeunesse, de I'éducation nationale et de la recherche et le ministre de la santé, de la famille et
des personnes handicapées,

Vu le code de 'action sociale et des familles, et notamment ses articles L. 227-4 et L. 227-5 ;
Vu le décret n° 2002-883 du 3 mai 2002 relatif a la protection des mineurs a I'occasion des vacances scolaires,
des congés professionnels et des loisirs, et notamment ses articles 5, 7 et 9,

Arrétent :

Article 1

L’admission d’'un mineur en centre de vacances, en centre de loisirs sans hébergement et en placement de
vacances est conditionnée a la fourniture préalable sous enveloppe cachetée portant le nom du mineur au
responsable du centre :

1° D’informations relatives :

a) Aux vaccinations obligatoires ou a leurs contre-indications : copie des pages du carnet de santé relatives aux
vaccinations, copie du carnet de vaccinations, ou attestation d’'un médecin ;

b) Aux antécédents médicaux ou chirurgicaux ou a tout autre élément d’ordre médical considéré par les parents
ou le responsable Iégal du mineur comme susceptibles d’avoir des répercussions sur le déroulement du séjour ;
c) Aux pathologies chroniques ou aigués en cours ; le cas échéant, les coordonnées du médecin traitant seront
fournies. Si un traitement est a prendre durant tout ou partie du séjour, 'ordonnance du médecin devra étre jointe
et, s'il s’agit d’'un traitement a ne prendre qu’en cas de crise, les conditions et les modalités d’utilisation des
produits devront étre décrites. Les médicaments seront remis au responsable de I'accueil dans leur emballage
d’origine avec la notice d’utilisation. Les nom et prénom du mineur devront étre inscrits sur 'emballage ;

2° D’un certificat médical de non-contre-indication lorsqu’une ou plusieurs activités physiques mentionnées a
I'article 13 du décret du 3 mai 2002 susvisé sont proposées dans le cadre de 'accueil.

Article 2

Sous l'autorité du directeur, un des membres de I'équipe d’encadrement est chargé du suivi sanitaire. Dans les
centres de vacances, il est titulaire de I'attestation de formation aux premiers secours. Le suivi consiste
notamment a :

- s'assurer de la remise, pour chaque mineur, des renseignements médicaux ainsi que, le cas échéant, des
certificats médicaux, mentionnés a I'article 1er ;

- informer les personnes qui concourent a I'accueil de I'existence éventuelle d’allergies médicamenteuses ou
alimentaires ;

- identifier les mineurs qui doivent suivre un traitement médical pendant I'accueil et s’assurer de la prise des
médicaments ;

- s'assurer que les médicaments sont conservés dans un contenant fermé a clef sauf lorsque la nature du
traitement impose que le médicament soit en permanence a la disposition de I'enfant ;

- tenir le registre dans lequel sont précisés les soins donnés aux mineurs, et notamment les traitements
médicamenteux ;

- tenir & jour les trousses de premiers soins.

Article 3

Le directeur du centre de vacances ou du centre de loisirs sans hébergement s’assure du respect de la
confidentialité des informations médicales mentionnées a I'article 1er et de celles contenues dans le registre
mentionné a l'article 2.

Article 4

Les documents mentionnés a l'article 1er et les médicaments sont restitués aux responsables légaux du mineur a
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I'issue de I'accueil. Ces derniers sont informés de tout événement de santé survenu pendant le séjour.
Article 5
La directrice de la jeunesse et de I'’éducation populaire et le directeur général de la santé sont chargés, chacun

en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal officiel de la République
frangaise.

Fait a Paris, le 20 février 2003.

Le ministre de la jeunesse, de I'éducation nationale Le ministre de la santé, de la famille
et de la recherche, et des personnes handicapées,
Pour le ministre et par délégation : Pour le ministre et par délégation :
La directrice de la jeunesse et de I'éducation Le directeur général de la sante,
populaire,

H. Mathieu L. Abenhaim
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Annexe 7

JORF n°130 du 6 juin 2004

Arrété du 3 juin 2004 modifiant I’arrété du 20 juin 2003 fixant les modalités
d’encadrement et les conditions d’organisation et de pratique de certaines activités
physiques dans les centres de vacances et les centres de loisirs sans hébergement

Le ministre de la jeunesse, des sports et de la vie associative,

Vu le code de 'action sociale et des familles, et notamment son article L. 227-5 ;

Vu le décret n° 2002-883 du 3 mai 2002 relatif a la protection des mineurs a I'occasion des vacances scolaires,
des congés professionnels et des loisirs, et notamment ses articles 10 et 13 ;

Vu le décret n° 2002-885 du 3 mai 2002 relatif au projet éducatif mentionné a l'article L. 227-4 du code de I'action
sociale et des familles ;

Vu l'arrété du 21 mars 2003 fixant les titres et dipldmes permettant d’exercer les fonctions d’animation et de
direction en centres de vacances et de loisirs ;

Vu l'arrété du 20 juin 2003 fixant les modalités d’encadrement et les conditions d’organisation et de pratique de
certaines activités physiques dans les centres de vacances et les centres de loisirs sans hébergement,

Arréte :
Article 1

Le deuxiéme alinéa de l'article 1er de I'arrété du 20 juin 2003 susvisé est complété comme suit :
« Ces activités se déroulent conformément au projet éducatif de 'organisme et aux modalités d’organisation
prévues. »

Article 2

Les annexes jointes au présent arrété remplacent celles de I'arrété du 20 juin 2003 susvisé relatives au test
préalable a la pratique des activités aquatiques et nautiques en centres de vacances et en centres de loisirs, et
aux activités d’équitation, de ski, de sports mécaniques et de voile.

Les annexes susmentionnées sont complétées par une annexe XXIl qui définit les conditions de pratique et
d’encadrement des parcours acrobatiques en hauteur.

Article 3

Dans les annexes de I'arrété du 20 juin 2003 susvisé relatives aux activités d’escalade, de randonnée, de ski
nautique et disciplines associées, de sports de combat, lorsqu’ils sont associés a I'exigence d’une qualification
délivrée par une fédération titulaire de la délégation mentionnée au | de l'article 17 de la loi n® 84-610 du 16 juillet
1984, les termes : « par des personnes titulaires du brevet d’aptitude aux fonctions d’animation (BAFA) ou d’un
certificat de qualification, d’un titre ou d’'un dipldbme conformément aux dispositions de I'arrété du 21 mars 2003
susvisé » sont remplacés par les termes : « par toute personne déclarée comme faisant partie de I'équipe
pédagogique de I'accueil ».

Article 4

Le directeur de la jeunesse, de I'éducation populaire et de la vie associative et le délégué a I'emploi et aux
formations sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au
Journal officiel de la République frangaise.

Fait a Paris, le 3 juin 2004.

Pour le ministre et par délégation :
Le directeur du cabinet,

J.-F. Vilotte

Nota. - Les annexes du présent arrété sont publiées au Bulletin officiel du ministere de la jeunesse, des sports et

de la vie associative, qui sera disponible auprés du Centre national de documentation pédagogique, 77568
Lieusaint Cedex.
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Annexe 8

INSTRUCTION N° 03-020 JS

OBJET : Mise en application de la réglementation relative aux centres de vacances, de loisirs et
placements de vacances a I'occasion des vacances scolaires, des congés professionnels et des loisirs

REF : - Art. L.227-4 a L.227-12 du code de I'action sociale et des familles (Art. 13 de la loi n°2001-624 du 17
juillet 2001 portant diverses dispositions d’ordre social, éducatif et culturel : JORF du 18 juillet 2001) ;

- Décret n°2002-883 du 3 mai 2002 relatif a la protection des mineurs a I'occasion des vacances scolaires, des
congés professionnels et des loisirs

- Arrété du 10 janvier 2003 relatif a la déclaration prévue a I'article 2 du décret n°2002-883 du 3 mai 2002 relatif a
la protection des mineurs a I'occasion des vacances scolaires, des congés professionnels et des loisirs (JO du 19
janvier 2003 et BOEN du 30 janvier 2003) ;

- Articles L.2324-1 et suivants du Code de la santé publique ;

- Décret n°2002-884 du 3 mai 2002 relatif aux centres de vacances, de loisirs et de placement de vacances
accueillant des enfants de moins de 6 ans ;

La présente instruction vise a donner des informations sur la mise en oeuvre de la nouvelle réglementation
relative aux centres de vacances, de loisirs et aux placements de vacances, applicable a compter du 1er mai
2003.

Cette instruction présente :

- d’'une part les conséquences a tirer des dispositions :

- des articles L.227-4 et L.227-5 du code de l'action sociale et des familles et de l'article 1* du décret
n°2002-883 du 3 mai 2002 relatif a la protection des mineurs a I'occasion des vacances scolaires, des
congés professionnels et des loisirs,

- et de larticle L.2324-1 du code de la santé publique et du décret n°2002-884 du 3 mai 2002 pris en
application qui concernent plus spécifiquement les accueils de mineurs de moins de 6 ans,

- d’autre part, jointes en annexe sous forme de fiches thématiques, la réglementation ainsi que certaines
recommandations et leurs implications respectives sur le fonctionnement des accueils.

A cet égard, j’attire votre attention sur le fait que les recommandations n’ont pas de valeur réglementaire et que
leur application ne peut étre exigée des organisateurs. Elles sont toutefois susceptibles de servir de référence en
cas de contentieux civil ou pénal.

| — Accueil de mineurs :

Les dispositions suivantes concernent les mineurs accueillis en centres de vacances, de loisirs et en placement
de vacances. L’age minimum des mineurs pouvant étre accueillis est celui de la scolarisation.

Il convient de faire une application combinée des dispositions des articles L.227-4, L.227-5 du code de I'action
sociale et des familles et de l'article 1% du décret n°2002-883 du 3 mai 2002 relatif & la protection des mineurs a
I'occasion des vacances scolaires, des congés professionnels et des loisirs.

Aux termes de I'article L.227-4 du code de I'action sociale et des familles, « la protection des mineurs accueillis a
I'occasion des vacances scolaires, des congés professionnels et des loisirs, et notamment en centre de vacances
et en centre de loisirs sans hébergement, est confiée au représentant de I'Etat dans le département... ». L’article
L.227-5 dispose que « les personnes organisant I'accueil des mineurs mentionnés a larticle L.227-4 doivent
préalablement en faire la déclaration aupres du représentant de I'Etat dans le département qui délivre un
récépissé ».

Il ressort de la loi que les accueils concernés sont ceux qui organisent des activités destinées aux mineurs dans
un cadre de loisirs.

Seuls sont soumis aux obligations relatives aux qualifications et a I'hygiéne et la sécurité les centres de vacances
et les centres de loisirs sans hébergement définis a I'article 1°" du décret n°2002-883 du décret du 3 mai 2002.

La déclaration et la production du projet éducatif sont également obligatoires. Ne peuvent en étre dispensés que
les organisateurs d’accueils périscolaires.

Aucune déclaration relative & un accueil ne correspondant pas a la définition de I'article 1% du décret n°2002-883
du 3 mai 2002 n’est a enregistrer.

A — Centres de loisirs sans hébergement :

Aux termes de l'article 1% du décret ci-dessus mentionné, « constituent un centre de loisirs les accueils collectifs
d’au moins 8 mineurs sans hébergement, en dehors d’une famille, pendant 15 jours au moins au cours d’une
méme année. Le nombre des mineurs accueillis dans un méme centre de loisirs ne peut étre supérieur a 300. ».
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Par nature, les centres de loisirs se caractérisent donc par une continuité de fonctionnement, par un projet
d’animation et par une fréquentation réguliere des mineurs.

Pour le calcul des 15 jours mentionnés ci-dessus il convient de considérer que toute journée commencée
équivaut a un jour d’ouverture.

Un certain nombre d’accueils, tout en réunissant ces conditions de seuils, n’entrent toutefois pas dans le champ
d’application de la loi en raison de la nature méme des activités qui sont proposées aux mineurs.

Il en est ainsi par exemple :

- des études surveillées qui se déroulent apres le temps scolaire ;

- de la pause méridienne pendant la journée scolaire ;

- des périodes qui précédent et suivent la classe lorsqu’il s’agit uniquement d’'un temps de surveillance
sans organisation d’activité ;

- de I'enseignement d’une discipline (ex. danse, musique, dessin, théatre, activité physique ou sportive
pratiquée en club, etc...) ;

- de la simple mise a disposition de locaux et de matériel pour des jeunes dés lors qu’il n'y a ni
surveillance, ni animation ;

- des garderies du type de celles organisées par les centres commerciaux qui assurent une surveillance
trés occasionnelle de mineurs pendant un temps trés court sans véritable activité d’animation.

B — Centres de vacances et placements de vacances:

Le décret n°2002-883 du 3 mai 2002 précise que « constituent un centre de vacances les accueils collectifs de
mineurs avec hébergement, autres que ceux visés a l'alinéa précédent (placements de vacances), pendant les
périodes de vacances visées a larticle L.521-1 du code de I'éducation, des lors que le nombre de mineurs
accueillis est au moins égal a douze et que la durée de leur hébergement est supérieure a cinq nuits
consécutives. ».

Les placements de vacances correspondent a I'accueil dans des familles dés lors que la durée de cet accueil est
au moins de 6 nuits consécutives et concerne au plus 11 mineurs par famille.

Les placements correspondent a deux cas de figure :

- soit la famille accueille directement les mineurs et fait elle-méme la déclaration ; il s’agit de la situation
« placement de vacances »,

- soit un organisme intermédiaire place les mineurs dans des familles. Cela correspond a la situation de
« centre de placement de vacances » ; il revient a 'organisme de procéder a la déclaration.

Il — Spécificité des accueils de mineurs de moins de 6 ans :

Les mineurs de moins de 6 ans relévent des dispositions de I'article L.2324-1 du Code de la santé publique et du
décret n°2002-884 du 3 mai 2002 relatif aux centres de vacances, de loisirs et de placement de vacances
accueillant des enfants de moins de 6 ans ainsi que de celles des articles L.227-4 a L.227-12 du code de l'action
sociale et des familles et des textes pris pour leur application.

Les centres sont donc soumis a la fois :

- au dépét d'une demande préalable d'autorisation auprés du préfet du département pour leur
ouverture,

- et au dépdt d’'une déclaration préalable auprés de la méme autorité pour I'organisation de 'accueil.

Les deux procédures ont des objectifs différents. La premiére, qui fait intervenir le responsable du service
départemental de protection maternelle infantile, vise essentiellement a contrdler les conditions matérielles
d’accueil des mineurs. La seconde a pour objet de vérifier notamment les conditions d’encadrement de I'accueil
et sa qualité éducative. Cette derniére doit étre renouvelée tous les ans pour les centres de loisirs et avant
chaque séjour pour les centres de vacances.

Cependant dans l'attente de la parution de l'arrété relatif a I'autorisation des centres accueillant des enfants de
moins de 6 ans, il est conseillé de vous rapprocher des services de la PMI dans le but notamment de permettre la
poursuite du fonctionnement des accueils déja ouverts et connus de vos services et, pour les nouveaux accueils,
de procéder de la méme fagon que pour les locaux accueillant des mineurs de 6 ans et plus.
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Il - Scoutisme :

L’arrété du 23 avril 1998 étant dépourvu a plusieurs titres de fondement juridique, celui-ci sera abrogé, de méme
que les autres textes a compter du 1er mai 2003.

Aprés concertation avec les associations nationales du scoutisme francais agréées, les précisions suivantes
peuvent étre apportées, qui permettent le fonctionnement des activités de ces associations. Les principes
suivants ont été retenus :

- respect de la spécificité scoute en matiere de qualifications incluses sur la liste de I'arrété relatif aux
titres et diplomes,

- prise en compte, a travers les recommandations présentées dans les fiches jointes, des modes de
fonctionnement tels que ceux concernant la possibilité d’organiser de fagon occasionnelle des activités en
autonomie, d’organiser la restauration en camping, et d’héberger occasionnellement des mineurs dans des abris,
(fiches : Projet avec activité en autonomie, Camping, Locaux),

IV - Logistique :

Le régime de déclaration des centres de vacances est étendu aux accueils CLSH. La procédure de déclaration
est présentée dans la fiche jointe.

Des fiches CERFA pour 'ensemble des accueils vous seront transmises en nombre fin janvier.

Dans le méme temps, le logiciel CLSH, en cours d’élaboration, sera installé dans les services fin février, début
mars, sachant qu’'une formation encadrée par les correspondants informatiques régionaux est prévue en février
dans chaque région. Quant au logiciel actuel des centres de vacances, il fera uniquement I'objet dans un premier
temps d’une adaptation.

Une instruction ultérieure vous sera transmise pour préciser d’une part les modalités d’utilisation des logiciels et
d’autre part présenter la fagon de gérer le fichier des nouveaux locaux de centres de vacances.

A terme, la possibilité de téléprocédure pour les déclarations sera mise en place.

Enfin, et de fagon a assurer la phase de transition des déclarations de CLSH, I'habilitation des accueils en CLSH
courant jusqu’'a fin ao(t vaudra déclaration sous réserve que les conditions d’encadrement répondent a la
nouvelle réglementation. Les modalités pratiques de cette situation sont présentées dans la fiche « déclaration »
au point Ill.

POUR LE MINISTRE DE LA JEUNESSE, DE L’EDUCATION NATIONALE ET DE LA RECHERCHE
ET PAR DELEGATION
LA DIRECTRICE DE LA JEUNESSE ET DE L’EDUCATION POPULAIRE
HELENE MATHIEU
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Annexe 9

Protocoles de Soins Infirmiers de I’Eurojam 2014

Hygiéne des mains l

Reégles générales :

=  Valable pour toutes les techniques d’hygiéne des mains

= Les ongles sont nettoyés, courts, sans vernis et sans faux ongles

= Les manches sont courtes sauf pour le Laboratoire

= Les mains et les poignets sont sans bijoux (Alliance lisse incluse)

LAVAGE SIMPLE

I. INDICATIONS :

= Ala prise de poste et en le quittant
=  Aprés tous gestes de la vie courante : repas, toilette...
=  Si souillure visible des mains

Il. MATERIEL ET PRODUIT : B |

=  Savon liquide doux avec distributeur adapté valable 6 mois ; indiquer
la date d’ouverture

= Essuie-mains a usage unique avec distributeur adapté

=  Sac a déchets DAOM

lll. TECHNIQUE : 30 secondes minimum

= Les mains et les avant-bras doivent étre nus

=  Maintenir les mains toujours au-dessus des coudes

= Mouiller les mains et les poignets du bout des doigts jusqu’aux poignets

=  Appliquer une dose de savon (une pression)

= Masser toute la main, doigt par doigt, insister sur les espaces interdigitaux, le pourtour des ongles, pulpe des
doigts, la paume des mains et terminer par les poignets sans revenir aux mains (une main lave 'autre)

= Rincer soigneusement et abondamment, du bout des doigts en terminant par les poignets (comme pour le
lavage doigt par doigt)

= Sécher par tamponnements avec un essuie-mains a usage unique (2 a 3 essuie-mains successivement pour
éliminer toute trace d’humidité) jusqu’a séchage complet

=  Fermer le robinet avec le dernier essuie-mains utilisé si besoin

= Jeter I'essuie-mains dans le sac a déchets sans le toucher avec la main

IV. RECOMMANDATION :

Le port de gants n’exclut pas le lavage des mains

TRAITEMENT HYGIENIQUE DES MAINS PAR FRICTION
I. INDICATIONS :

Immédiatement avant tout contact direct avec un patient

Avant tout soin propre ou tout acte invasif

Entre un soin contaminant et un soin propre ou un acte invasif chez un méme patient
Apres le dernier contact direct ou soin auprés d’un patient

Aprés tout contact avec des liquides biologiques

Avant de mettre des gants pour un soin

Immédiatement aprés avoir retiré des gants
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Il. PRODUIT :

* PHA (gel ou solution), noter la date a I'ouverture Pompe verte 1 seule pression
o 100 ml - 1 mois
o 300 ml — 3 mois SN
o 1litre — 6 mois _ TSR
= Pompe blanche 2 pressions
Ill. CONDITIONS D’UTILISATION : ‘__::;

Les mains sont :

=  Séches

= Non souillées visuellement

=  Non poudrées

= Non lésées

= Sans bijoux (pas d’alliance, pas de montre)

IV. TECHNIQUE : 30 secondes minimum et jusqu’a séchage complet du produit

=  Mettre le produit pur dans le creux de la main (quantité suffisante pour effectuer une hygiéne des mains de
30 secondes)
=  Frictionner énergiquement en suivant les 7 étapes :
1. paume contre paume
paume de la main droite sur le dos de la main gauche et vice versa
paume contre paume avec les doigts entrelacés
dos des doigts contre la paume opposée avec les doigts emboités
friction en rotation successive de chaque doigt de la main droite enchassé dans la paume
gauche et vice versa
6. friction en rotation, en mouvement de va et vient, avec les doigts joints de la main droite dans la
main gauche et vice versa
7. friction des poignets
e reproduire ces étapes jusqu’au séchage complet

wAawb
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Nettoyage des surfaces

DEFINITION DES SURFACES

" Le terme de surfaces regroupe toutes les surfaces autres que le sol :
o Surfaces verticales : murs, parois
o Surfaces horizontales : plans de travail, mobilier, tout type de chariot, chaise de pesée, léve
malade, chariot lit, brancard...

I. LES TECHNIQUES DE DEPOUSSIERAGE

* Essuyage humide des surfaces
= Balayage humide

II. LES TECHNIQUES DE LAVAGE DES SOLS

Lavage manuel

I. TECHNIQUES DE DEPOUSSIERAGE (1/2)

Balayage humide
Essuyage humide des surfaces

DEFINITION Opération qui consiste a enlever d’'une Opération de récupération des salissures non
surface autre que le sol des salissures en | adhérentes sur les sols secs et lisses
évitant de les remettre en suspension

dans l'air
OBJECTIF Eliminer les souillures Eliminer jusqu’a 90 % des poussiéres en limitant
leur mise en suspension dans l'air
Abaisser le niveau de contamination
MATERIEL Articles d’essuyage
- Chiffonnettes a usage unique a| -Balai
imprégner d’'une solution détergente-| - Serpilleress a usage unique, pré-imprégnées
désinfectante ou non

- Chiffonnettes ou lavettes réutilisables a
imprégner de solution détergente-
désinfectante

- Lingettes pré-imprégnées de détergent
désinfectant a usage unique

TECHNIQUE - Essuyer en un seul passage avec une | - Eliminer au préalable les gros déchets solides
chiffonnette pliée en quatre ou liquides
- Laisser sécher - Fixer la serpillere sur balai
- Procéder du propre vers le sale et du | - Pratiquer un détourage préalable le long des
haut vers le bas plinthes dans la mesure du possible

- Changer de "chiffonnette" entre chaque | - Balayer "au poussé" pour les surfaces non
zone (entre chaque chambre ou encombrées ou les couloirs (voir schéma)
chaque lit si plusieurs lits) - Balayer "a la godille" pour les surfaces
encombrées ou réduites (voir schéma)

- Ne jamais soulever le balai ni effectuer de
marche arriére en cours d'utilisation

! - Changer impérativement de serpillére a chaque picce

RN ., .
R et plus si nécessaire
,{ﬁ\; - Dégager la serpillére du balai sur le seuil du
&
\“{\ local sans le soulever

- Enfermer les salissures en repliant la serpillere

- Evacuer la serpillere a usage unique dans
I'emballage Déchets Assimilés aux Ordures
ménageéres (DAOM)
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II. TECHNIQUES DE LAVAGE DES SOLS - LAVAGE MANUEL

Balai de lavage a plat

MATERIEL Balai brosse

Serpillere a usage unique

PRODUIT EQUIPEMENT | - Détergent ou détergent désinfectant a programmer en alternance
COMPLEMENTAIRE SI
NESSAIRE - 1 bac d'imprégnation

TECHNIQUE
chariot équipé d’'un bac de trempage avec grille d’égouttage
- Prévoir une serpillere par piéce
- Tremper la serpillére dans le bac contenant la solution détergente désinfectante
ou détergente
- L’égoutter sur la grille
Laver le sol en godillant
Laver le sol en débutant par le tour de la piéce aller du fond vers la sortie
en réalisant un mouvement représentant un huit
Laisser sécher

ENTRETIEN DU - Chaque jour
MATERIEL - Nettoyer-désinfecter balai et sceau de lavage
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Précautions standards

l. HYGIENE DES MAINS

» Avant et apres le retrait des gants
» Entre deux patients
» Entre deux activités

» Entre deux soins sur un méme patient Ly @
» A l'entrée et a la sortie de la chambre (tente), box ; _"‘\-"’"

» A la prise de poste @-’

» Juste avant le début du soin -

Il. PORT DE GANTS

IL NNEST PAS RECOMMANDE D’UTILISER DES GANTS POUR LES SOINS
SUR PEAU SAINE

SURBLOUSE LUNETTES MASQUES GANTS
Soin sur peau saine
(nursing ...)
Soin mouillant (toilette ...) +
Soin sur peau léseé ou +
muqueuse (escarre ...)
Soin en contact avec
liquide biologique (change + +
Soin a risque de piqlre +
(prise de sang ...)
Soin avec risque + + + +
d’aérosolisation (aspi ...)
Contact avec matériel .
souillé (line sale ...)

Gants a changer :
- entre deux soins
- entre deux patients
- entre deux activités

Port de gants lors de tout soin lorsque les mains du soignant présentent des lésions

lll. MATERIEL SOUILLE

» Matériel piguant/tranchant a usage unique :

e Ne pas recapuchonner les aiguilles

e Ne pas les désadapter a la main

o Déposerimmédiatement aprés usage sans manipulation ce matériel dans le conteneur adapté,
situé au plus prés du soin dont le niveau maximal de remplissage est respecté

IV. SURFACES SOUILLEES

o Nettoyer et désinfecter (détergent désinfectant) les surfaces souillées

V.  TRANSPORT —
e Tout prélévement biologique, linge ou matériel souillé par des liquides biologiques doit étre

évacué du service dans un emballage adapté, étanche et fermé
Sac plastique jaune DASRI
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Précautions complémentaires

L INTRODUCTION

La mise en place et |la levée des précautions complémentaires relévent d’une prescription médicale

1L INDICATIONS

I.1. Isolement septique

* 2 types de situation :

o Lorsgu’un patient est atteint d’'une infection naturellement contagieuse (ex : varicelle, gastro
entérite d’origine infectieuse)
o Lorsqu’un patient est porteur d’'un agent infectieux multi-résistant aux antibiotiques et connu
pour son risque de diffusion épidémique
111 ISOLEMENT SEPTIQUE

= Les précautions « standard » (cf procédure précautions standards) qui sont les précautions a adopter pour
tout patient, quel que soit son statut infectieux
] Les précautions complémentaires qui complétent les précautions « standard » et qui sont définies en

fonction du mode de transmission de I'agent infectieux : Contact, , Air
] Les gants ne sont utilisés que pour contact ou risque de contact avec liquide biologique, peau lésée,
muqueuse.

1ll.1. Précautions complémentaires « contact » (C)

111.1.1. Transmission

*  Par contact direct (contact physique direct, par projection respiratoire)

*  Par contact indirect (mains, instruments objets dans I'environnement immédiat du patient contaminés)
Exemple : - Colonisation ou infection par des BMR

- Clostridium difficile
- Herpes, zona
- Maladies infectieuses infantiles (Rotavirus)

lIl.1.2. Principe

* Les précautions sont a prendre obligatoirement en cas de soins direct ou de contact avec des surfaces ou
matériels pouvant étre contaminés.

(¢]

[¢]

les enfants ou adultes seront isolés dans une des tentes dédiée aux patients porteur d’infection
pour lesquels ces préconisations auront été formulées par une prescription médicale (une tente
fille d’isolement, une tente gargon d’isolment)

Port d’un tablier plastique ou de surblouse

Hygiéne des mains au PHA avant et aprés contact avec le patient ou son environnement

Port du masque chirurgical a proximité (2 métres autour du patient) du patient lors des soins si
symptomes respiratoires (Précautions standard R97 et R98 SF2H 2009).

En cas de symptdbmes respiratoires avérés, les enfants et adultes seront transférés et
hospitalisés vers le centre hospitalier le plus proche (CH de I'Aigle)

Limiter les déplacements, si symptémes respiratoires mettre un masque chirurgical au patient
lors des déplacements.

11.2. Précautions complémentaires « gouttelettes » (G)

111.2.1. Transmission

= Transmission par des gouttelettes

= Particules ayant un diamétre de > 5um produites par le tractus respiratoire du patient lors de toux ou
d’éternuements.

= Elles sont lourdes, ne restent pas longtemps en suspension et retombent a proximité
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1ll.2.2 Micro-organismes a transmission gouttelettes

Adénovirus, infection respiratoire des nourrissons et jeunes enfants, Epiglottite, Pneumopathie de
I'enfant, Diphtérie méningée, Grippe saisonniére, rubéole, coqueluche, méningite, scarlatine, oreillons,
Angine, virus respiratoire Syncytial, bronchiolite, peste pulmonaire

111.2.3. Principe

= Chambre individuelle : tente réservée pour les isolements
=  Les précautions sont a prendre dés I'entrée dans la tente

o  Surblouse a manches longues

o Port du masque chirurgical perméable ou imperméable selon le soin pour le personnel
o Le patient doit porter le masque « chirurgical » lorsqu’il sort de la

chambre
o Limiter les déplacements

o Hygiéne des mains au PHA
(@)
Qui Quoi Comment
Précautions
combnlémentaires
Toutes les
catégories de
personnel
hospitalier
(Médecins, w Protecteur
Infirmiers, ,
Etudiants . v
Hygiéne des
mains ..
: : Hospitalisation
Tablier plastique ou
Surblouse sur PM dans CH
Masque chirurgical si voisin
patient symptomatique

v
Hygiéne des mains au PHA
2
l Petits matériels individualisés

Elimination des éléments qui sortent de la chambre dans les filiéres appropriées

Entretien de la chambre

En ce qui concerne les patients nécessitant des précautions complémentaires air ou protecteur, n’ayant pas les
conditions d’hospitalisations requises pour assurer ces précautions, ils seront hospitalisés dans les hopitaux proche.
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Respect chaine du froid des médicaments sur ’eurojam

. OBJECTIF

Respecter la chaine du froid entre 2° et 8°C pour tous les médicaments thermo-sensibles a usage personnel (sur PM) des
scouts et guides sous traitement.

In. Qul

- L’IDE, IADE ou le pharmacien qui réceptionne les médicaments
- L’ensemble des IDE, IADE de chaque Unité : niveau Il ou lll.
- Le cadre de santé niveau lll

1. Quol

Stockage des médicaments

- Relevé des températures des enceintes froides
Tragabilité et archivage

- Entretien du réfrigérateur

IV. ou

Stockage : dans le réfrigérateur dédié uniquement aux médicaments dans les niveaux Il et llI
Feuille de relevé des températures : apposée au réfrigérateur
V. QUAND

Relevé des températures : quotidien
Entretien : mensuel

VL. COMMENT

Ouvrir la porte du réfrigérateur le moins souvent et le moins longtemps possible
Ne pas stocker de médicaments dans la porte du réfrigérateur, ni dans le bac a légumes
Relevé des températures a I'aide du thermometre placé au milieu du réfrigérateur
Archivage par le cadre de santé durant la période de I'eurojam (1% au 11 aodt)

VIL. GESTION DES DYSFONCTIONNEMENTS

Si température < 2°C et/ou > 8°C :
- Transférer les médicaments dans un container notifié « ne pas utiliser » au niveau lIl.

- Prévenir le pharmacien responsable de I'eurojam dans tous les cas
- Déclarer l'incident : FEI
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Signalisation des isolements

La mise en place des mesures d’isolement constitue le 1° moyen de prévention de la transmission des micro-
organismes responsables des infections communautaires et nosocomiales.

L ELEMENTS DECLENCHEURS DE LA SIGNALISATION

=  Sur prescription médicale écrite, datée, signée sur la feuille de prescription du dossier de soin lors de :
o Infection naturellement contagieuse (ex : varicelle)
o Germe non contagieux spontanément mais pouvant étre disséminé dans I'environnement et
transmis a un autre patient
o Bactérie multi-résistante aux antibiotiques (B.M.R.), I'enfant ou adulte sera transféré dans
I’hépital le plus proche

I QUAND SIGNALER ?
®=  Pendant I'hospitalisation dans I'hopital de niveau Ill
=  Avant tout transfert interne vers un centre hospitalier

11 OU SIGNALER ?

= Alentrée de la tente, au lit du patient

= Planification murale

= Dossier de soins

= Demandes d’examens complémentaires
=  Courrier de sortie

®=  Fiche de liaison paramédicale

Iv. POUR QUI SIGNALER ?
= Les professionnels (IDE, AS, médecins), les visiteurs.
= Toute personne amenée a entrer dans la tente du patient en isolement

V. COMMENT SIGNALER ?

Tente d’hospitalisation réservée aux isolements
o Litdu patient : Affiche avec isolement correspondant au micro-organisme

e |

Pour les visites, veuillez vous adresser & Vinfirmiére,
Merci

Pour les visites, veuillez vous adresser a I'infirmiére,
Merci

o Dossier de soins
¢ Apposer un sticker logo 3 mains + sticker précautions particulieres A, C, G, sur la
premiére page en haut a droite

o Fiche de liaison paramédicale

=  Apposer un sticker logo 3 mains + sticker précautions particulieres A, C,
G au niveau de la synthése de I'hospitalisation
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R APPELS : LA GASTRO-ENTERITE VIRALE - Prévention et traitement

1. Qu’est-ce qu’une gastro-entérite virale?
C’est une inflammation de I'estomac (gastro) et de l'intestin (entérite) causée par un virus.

2. Quels sont les symptomes observés lors d’une gastro-entérite virale?

La gastro-entérite a habituellement un début soudain. Les symptdmes les plus souvent observés sont des
nausées, des vomissements, de la diarrhée et des crampes au ventre. La fievre, si elle est présente, est peu
élevée. Parfois, des frissons, des maux de téte, des douleurs musculaires et de la fatigue peuvent étre ressentis.

3. A quel moment les symptomes apparaissent-ils?
Les symptémes apparaissent habituellement de 24 a 48 heures aprés que la personne ait été en contact avec le
virus.

4. Comment se transmet I'infection?
Le virus se transmet facilement de personne a personne. Les selles diarrhéiques et les vomissements d’une
personne malade contiennent de trés grande quantité de virus. Lors de vomissements, de fines gouttelettes
projetées dans I'air peuvent se déposer sur des surfaces environnantes et les contaminer. Des aliments et des
boissons peuvent étre infectés directement par les mains mal lavées d’une personne malade ou indirectement
par contact avec une surface contaminée. Une personne peut s’infecter de plusieurs fagons :
e En ayant un contact direct avec une personne malade (ex. : prendre soin d’'une personne malade,
partager des aliments, des boissons ou des ustensiles avec elle).
e En touchant des surfaces ou des objets contaminés par le virus et en portant ensuite ses doigts a la
bouche (ex. : surfaces, poignées ou robinets contaminés de la salle de toilettes).
e En mangeant des aliments ou en buvant des liquides contaminés par le virus (ex. : un manipulateur
d’aliments malade qui contamine les aliments ou les boissons).

5. Pendant combien de temps les personnes malades peuvent-elles transmettre I'infection?

Les personnes infectées peuvent transmettre le virus dés le début des symptomes et jusqu’a au moins 48 heures
apres leur fin. Parfois, chez certaines personnes ayant été malades, des virus restent présents dans leurs selles
jusqu’a deux semaines aprés I'arrét des symptémes. Par conséquent, le lavage des mains est primordial,
pendant toute cette période, pour toute personne qui fait une gastro-entérite, surtout apres étre allée aux toilettes,
avant de préparer un repas et avant de manger.

6. Quels sont les traitements disponibles pour la gastro-entérite?

Aucun médicament ni vaccin n’existent actuellement pour traiter ou prévenir cette infection. Il est important que la
personne malade prenne beaucoup de liquide* pour prévenir la déshydratation.

* Mélange de 360 ml de jus d’orange non sucré + 600 ml d’eau bouillie pendant 5 minutes + %z c. a thé de sel.

7. Peut-on prévenir la gastro-entérite virale?
Il est possible de prévenir cette infection en appliquant les différentes mesures suivantes :

e Laver vos mains, avec de I'eau et du savon pendant au moins 15 secondes et bien assécher, surtout
apreés étre allé aux toilettes, aprés avoir changé une couche, pris soin d’'une personne faisant une
gastro-entérite ou nettoyé les espaces et les objets souillés, avant de préparer un repas ou de manger.

e Laver avec soin les fruits et les Iégumes.

e  Sinécessaire, couvrir soigneusement les matiéres (selles diarrhéiques et vomissements) avec des
serviettes de papier absorbant de fagon a limiter la dispersion.

e Avant d'utiliser une solution désinfectante, les surfaces devront avoir été préalablement nettoyées a
I’eau savonneuse car les selles diarrhéiques et les vomissements nuisent a I'action des produits
désinfectants utilisés.

e  Ensuite, désinfecter les surfaces contaminées en utilisant I'eau de Javel (solution composée d’une partie
d’eau de Javel commerciale a 5 ou 6 % - regardez sur I'étiquette - pour 9 parties d’eau). Laisser la
solution en contact pendant 10 minutes avec les surfaces a désinfecter (garder les surfaces humides).

e Retirer immédiatement et nettoyer, a 'eau chaude avec un détergent, les vétements, les draps ou autres
tissus souillés par une personne faisant une gastro-entérite; ne pas secouer la literie ou le linge souillé
pour limiter la contamination dans I'environnement et dans l'air.

e Eliminer dans les toilettes les vomissements et les selles diarrhéiques et s’assurer que la zone
environnante est toujours propre.

Les personnes infectées et, tout particulierement, les manipulateurs d’aliments, ne devraient pas préparer
d’aliments pendant qu’ils présentent des symptémes, et ce, pour au moins 48 heures apreés la fin des symptomes.
Les aliments qui ont pu étre contaminés par une personne malade doivent étre jetés. Il est trés important de
respecter le lavage des mains en tout temps et, notamment, dans les semaines qui suivent une gastro-entérite.
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Critéres d’hospitalisation (hdpital local ) pour tous les jeunes consultants pour des signes

digestifs
Symptémes d’installation BRUTAUX avec crampes abdominales
TEMPERATURE (>a 37°5)
Signes de DESHYDRATATION ( soif importante ; bouche seche ; yeux cernés)
Constatation de COMPLICATIONS

a. SANG dans les selles

b. FORTE DOULEUR ABDO

c. TEMPERATURE > 38°5

d. Diarrhées profuses et/ou vomissements répétés

Critéres pour la sortie de surveillance hospitaliére

Reprise d’une alimentation
Disparition des symptémes depuis 12h
Apyréxie

Retour dans le sous camp avec poursuite des mesures d’hygiéne locale jusqu’a la 48°™ heure aprés le

début des symptomes.
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Annexe 10

Liste des Médicaments disponibles a I’Eurojam 2014

Niveaux Il Niveau Il
1 sur zone sac d'urgence
3 sur I'Eurojam logistique Hopital et
d'intervention

Solutés pour perfusion
NaCl 0,9 % 500 ml 3 1 30 1
NaCl 0,9 % 100 ml 6 2 50 2
Glu 5% 500 ml 3 1 10 1
HEA (Voluven) 500 ml 3 1 5 1
Antiseptiques cutanés et associés
Bétadine scrub 125 ml 40
Bétadine dermique 125 ml 66 11 60
Bétadine alcoolique 125 ml 2 2
Bétadine 10% gel 100 g en tube 4 1 10
Vaseline officinale 45 g 4 1 10
Eau stérile: flacon de 500 100
Hibiscrub 4° 125 ml 22
Chlorexidine auqueuse 125 mi 33 11 22 1
Eau oxygénée 125 ml 66 11 33
Eosine en phase aqueuse 125 ml 33 11 33
Disolvant colle pansement 125 ml 44 6 48
Bétadine gynécologique 125 mi 2
Alcool a 70° flacon de 125 ml 12 3 12 1
Médicaments de I'urgence
Insuline rapide 2
Glucagon 3 2
Glu 30% 10 ml IV 6 2 50 2
Natisspray (0,15 mg/dose) trinitrine 3 1 1 1
Epinéphrine 1 mg/ml IV 10 5
Anapen 0,3 mg/ 0,3 ml S/C profond 3 1 5 1
Lasilix 20 IV 20 2
Atropine 0,25 mg/ ml IV 20 6
Ventoline spray (100 ug/dose) 6 1 26 1
Bricanyl 5 mg / 2ml pour 28 >
nébulisateur (aérosol)
Atrovent 0,25 mg / 2 ml (aérosol) 28 2
Solumédrol 40 mg IV 20 2
Solumédrol 120 mg IV 20 2
Isuprel (agoniste béta) 0,2 mg/ml IV 6 6
Hypnomidate 20 mg/10 ml IV 2 2
Célocurine 100 mg/ 2ml IV 2 2
NaCl 0,9 % 10 ml IV 100 4
Hypnovel 50 mg/ 10 ml IV 8 2
Valium 10 mg/2 ml IV ou IR 10 2
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Antalgiques

Paracétamol 500 mg Comprimés 600 50 600
Paracétamol 1 g IV 3 1 50 2
Ibuproféne 200 mg Comprimés 400 50 500

Profénid 100 mg/2 ml IM 8 2
Profénid 100 mg IV 20 2
Triptan spray nasal IMIGRANE 20

Xylocaine 1% IV flacons de 20 ml 55

Apaisyl gel 0,75 % tube de 30 g 66 4 11

Niflugel 2,5 % tube de 60 g 66 4 22
Antispasmodiques

Spasfon Comprimés 200 20 100

Spasfon 40 mg /4 ml IV-IM 20 4
Fonction respiratoire

Bécotide spray inhalatoire 250 ug 4 1
Solupred 5 mg Comprimés 40

Solupred 20 mg Comprimeés 20
Anxyolytiques

Prazepam 10 mg sub lingual ou cp | 50

Anti infectieux

Ceftriaxone IM 1g 20
Amoxicilline 500 mg Comprimés 100

Zeclar (macrolide) 250 Comprimés 50

Monuril 3 g Gélules 30
Ophtamologie

Collyre Oxybuprocaine (novesine) | 100

ORL

HEC créme 10

Otipax gouttes 20

Digestif

Normacol lavement 200
Primpéran 10 mg /2 ml IV IM 20 2
Vogalen Lyoc 7,5 mg Comprimés 30 5 30

Smecta poudre 240 20 120
Lopéramide (Imodium) Comprimés 400

Débridat 200 mg Comprimés 240 20 120

Macrogol 10 g (Laxatif) 240 20 120
Réactions anaphylectoides

Polaramine 2 mg Comprimés | 120

Brilures

Biafine émulsion 150 ml (186 g) 66 5 100
Flammazine 1% créme, 50 g 4
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Annexe 11

Fiche de prise en charge médicale a I’Eurojam

FICHE PRISE EN CHARGE %idﬁ:gc;ﬂ?

M E D I CAL E Hivgau III DE LA FECELATICOH DU SO0UTISME ELROPEEH
Encodage
| IDENTITE DE LA PERSONNE 'I
NOM: Prénom: Age: Sexe:
Pays: Unité:

Langues (parées ot comprises):

| DOSSIER MEDICAL ET ADMINISTRATIF |

Présence du passeport santé: oui O non O Sinon, est-ildemandé ? oui O non O

Si oui, & qui:

| RENSEIGNEMENTS SUR LA PRISE EN CHARGE |

NOM du médecin:

Date de l'intervention:

Motif de la demande de consultation médicale:

Heure de la prise en charge:

Constantes & 'entrée au niveau |l

Température; C

Pouls: batimin

PAS/PAD: mmHg

Glycémie capillaire: g/ml (Si nécessaire)

EVA /10 (Sinécessaire)

BILAN MEDICAL
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DIAGNOSTIC MEDICAL

GESTES, ACTIONS et PRESCRIPTIONS EFFECTUES

Description:

SUITES DONMNEES

Externe:
Hospitalisation en établissement de soins (niveau IV) O

Acces plateau technigue niveau IV O, guelle specialite:

Urgent: OUI O NONO Heure d’appal du médecin régulateur SAMUG1: ____H
Transport: Interne & I'Eurcjam: 8 places assises O ambulance ADPC 51 O

Externe: mandaté par le SAMU: SMUR O VSAV O Ambulance privée O Hélicoptére O
Heure darivée au camp du moyen de transport: H Heure de départ du camp: H

Inteme:

Hospitalisation niveau Il O

Suivi® cejourd, M1 O, 220 awniveaulld niveaulll O par: médecin O  infirmier O
Consignes & I'Assistant Sanitaire: oui O non O Lesquelles:

(1) Catte fiche doit suvie be bessd ou le malese pour 10U Somies hors du camp.
{2) Un dossier de suivi est & conslituer. Celte fiche y sera jointe.
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Annexe 12

Codage des données analysées sur les fiches de consultation médicale

Motifs de consultation

2. CARDIO-RESPIRATOIRE

1. TRAUMATISME

crane / rachis cervical 11
ceil 12
face (sauf ceil et dents) 13
membre supérieur 14
membre inférieur 15
thorax et abdomen 16
dorsal et lombaire 17
dents 18
polytraumatisme 19

3. NEUROLOGIQUE et PSYCHOLOGIQUE

malaise 21
palpitations 22
dyspnée 23
toux 24
douleur thoracique 25

5. DERMATOLOGIQUE

convulsions 31
trouble de la conscience 32
vertiges 33
trouble neurologique focal 34
céphalées 35
tremblements 36
rachialgie 37
anxiété et angoisse 39
4. DIGESTIF

douleur abdominale 41
diarrhée 42
vomissements 43
nausées 44
constipation 45
douleur anale 46
rectorragies 47

éruption cutanée 51
piqlre d’insecte 52
cedeme facial 53
cedeme d’un membre 54
morsure de tique 55
ongle incarné 56
corps étranger intradermique 57
prurit 58
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|ésion cutanée sans précision 59
6. ORL et OPHTALMOLOGIQUE

odynophagie 61
adénopathie cervicale 62
rhinorrhée 63
otalgie 64
ceil rouge 65
douleur dentaire 66
trismus 67
probleme dentaire sans précision 68

7. URINAIRE et GENITAL

8. BRULURES

pollakiurie 71
brllure mictionnelle 72
protéinurie a la BU 73
douleur testiculaire 74

2. CARDIO-RESPIRATOIRE

membre supérieur 81
membre inférieur 82
visage 83
9. AUTRES

suivi d’'un pansement 91
fievre isolée 92
syndrome grippal 93
asthénie 94
Diagnostics

1. TRAUMATOLOGIE

plaie superficielle 11
plaie profonde 12
hématome 13
contusion 14
entorse 15
fracture (suspicion de) 16
luxation (suspicion de) 17
hémarthrose (suspicion de) 18
tendinite, élongation 19

3. NEUROLOGIE, PSYCHOLOGIE, RHUMATOLOGIE

bronchite 21
angine de poitrine (suspicion de) 22
malaise vagal 23
inhalation de fumée 24
crise d’asthme 25

perte de connaissance, désorientation 31
diplopie 32
crise de spasmophilie, stress aigt 33
migraine 34
crise d’épilepsie 35
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5. DERMATOLOGIE

méningite (suspicion de) 36
lumbago 37
torticolis 38
insolation 39
4. DIGESTIF

gastro-entérite 41
appendicite 42
diarrhée persistante 43
constipation 44
gastrite et ulcére (suspicion) 45
crise hémorroidaire 46
indigestion, toxi-infection alimentaire 47

6. ORL, STOMATOLOGIE et OPHTALMOLOGIE

urticaire 51
infection cutanée bactérienne ou virale 52
inflammation cutanée locale 53
mycose 54
morsure de tique non compliquée 55
ongle incarné 56
corps étranger intra-dermique 57
eczéma et sécheresse cutanée 58
irritation cutanée, ampoule 59

7. URINAIRE et GENITAL

angine 61
cellulite, abces, phlegmon 62
rhinite 63
infection dentaire non compliquée 64
conjonctivite 65
pharyngite 66
otite moyenne aigué 67
otite externe 68
probléme dentaire sans précision 69

9. AUTRES

cystite simple 71
régles douloureuses 72
vulvite 73
suspicion de torsion de testicule 74
syndrome néphrotique (décompensation) 75
8. BRULURES

brilure de 1* degré 81
bralure de 2°™ degré 82
bralure de 3°™ degré 83

découverte de diabete 91
syndrome viral sans précision 92
déshydratation 93
asthénie profonde 94
alcoolisation aigué 95
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2. THERAPEUTIQUE

cedéme de Quincke, réaction allergique généralisée 96
hypothermie 97
Soins

1. PERFUSION

voie d’abord veineuse 11
réhydratation intra-veineuse 12

3. SOINS LOCAUX

collyre anesthésiant 21
Spray de VENTOLINE 22
Aérosols VENTOLINE + ATROVENT 23

glacage 31
pansement simple 32
extraction de tique 33
incision au bistouri (panaris, ongle incarné, phlegmon...) 34
extraction d’un corps étranger 35
asepsie simple sans pansement 36

4. SUTURE

suture 41
pose de steri-strip 42
ablation de fils de suture 43
5. IMMOBILISATION

strapping 51
syndactylie 52
pose d’attelle 53
écharpe coude au corps 54
collier cervical 55
Orientation des patients

Retour au camp sans suivi 1
Surveillance au niveau Ill < 12h 2
Suivi a prévoir au niveau Il (infirmiere) 3
Suivi a prévoir au niveau Ill (médecin) 4
A revoir par I'ophtalmologue 5
Consultation en urgence d’un dentiste 6
Consultation a prévoir a distance par spécialiste 7
Hospitalisation au niveau lll 8
Transfert au niveau IV 9
Prescriptions

1. ANTALGIQUES/ANTIPYRETIQUES

paracetamol 11
AINS oraux 13
AINS pommade 14

2. ANTI-DIARRHEIQUES

diosmectite

22

racécadotril

23
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lopéramide

24

nifuroxazide

3. ANTI-EMETIQUES

25

domperidone

31

métopimazide

4. AUTRES MEDICAMENTS A VISEE DIGESTIVE

32

5. ANTI ALLERGISANTS

phloroglucinol 41
trimébutine 42
polysylane 43
IPP 44
TRANSIPEG 45
DUPHALAC 46
créme anti-hémorroides 49

6. ANTIBIOTIQUES

corticoides oraux 51
antihistaminiques 52
créme hydratante 53
créme antihistaminique 54
corticoides injectables 55
créme corticoide 56

7. AUTRES (voie orale)

fosfomycine 61
macrolides 62
amoxicilline 63
amoxicilline + acide clavulanique 64
céphalosporines orales 65
pristinamycine 66
fluoroquinolones 67
metronidazole 68

8. AUTRES (collyres, pommades...)

benzodiazépines 71
antiépileptiques (autres que BZD) 72
magnéB6 73
Spray salbutamol 76
Spray salbutamol + corticoides 77

9. AUTRES (injectables)

antimycotiques 81
collyre antibiotique 82
collyre antiseptique 83
collyre antibiotique + corticoide 84
bains de bouche antiseptique 85
sirop antitussif 86
antibiotique auriculaire 87
aciclovir créeme 88

vaccination anti-tétanique

91
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Lexique « scout »

Assistant Sanitaire : chef Scout dont la mission particuliere est de veiller a
la bonne santé des jeunes

Eclaireur : synonyme de Scout (traduction francaise)

Eurojam : rassemblement international de I’Union Internationale des
Guides et Scouts d’Europe

Guide ou Eclaireuse : personne féminine pratiquant le scoutisme

Guides et Scouts d’Europe : mouvement chrétien, deuxiéme association
scoute francaise en termes d’effectifs. Il existe de nombreuses autres
associations.

Jamboree : rassemblement scout (pouvant étre provincial, national,
mondial...)
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Résumé

Comme d’autres mouvements d’accueil de mineurs, les associations
scoutes organisent des camps d’été pour les jeunes. La qualit¢ de
I’accompagnement médical est un déterminant essentiel de leur réussite. Les
médecins bénévoles dans ces camps ont besoin de connaitre avec précision les
pathologies qu’ils vont rencontrer sur place, dans un milieu qui n’est habituel ni
pour eux ni pour les jeunes.

L’Eurojam 2014, rassemblement international des Guides et Scouts
d’Europe en Basse-Normandie, est un événement unique en France de part le
nombre de jeunes présents (12 000) mais surtout de part sa durée (dix jours). Le
dispositif médical mis en place a cette occasion est exceptionnel.

Notre ¢tude décrit de maniere rétrospective le travail effectué¢ par les
médecins, puis les compare aux résultats d’études précédentes. Les huit médecins
présents chaque jours ont assuré 1055 consultations, soit plus du double de ce qui
avait ¢été prévu. Les traumatismes apparaissent comme le premier motif de
recours aux soins, suivi des pathologies infecticuses notamment digestives. Les
tiques et les insolations sont fréquentes et peuvent donner lieu a des
complications. Les difficultés psychologiques ne sont pas rares. Une centaine de
malades a di étre transférée au Centre Hospitalier le plus proche.

Nos résultats permettent de mieux prédire les besoins en soins des futurs
rassemblements. La prévention et I’éducation des jeunes a la santé doivent étre le
principal souci des organisateurs.

Mots-Clés

e Scoutisme

e Camps de jeunes

e Environnement a risque

e Dispositif sanitaire

e Mc¢édecin généraliste bénévole
e Recours aux soins

e Prise en charge

e Education a la santé

e Prévention




