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Le Cameroun dispose d'une population très jeune (environ 36% de la population a entre 15 et 35 ans). Malgré les nombreuses campagnes de sensibilisation, les indicateurs de santé restent préoccupants : précocité des rapports sexuels, augmentation des grossesses non désirées et faible utilisation des méthodes contraceptives. Le mémoire s'interroge sur l'insensibilité relative des jeunes face aux messages de l'Education Complète à la Sexualité (ECS) et cherche à identifier les failles du dispositif institutionnel (notamment via les Centres Multifonctionnels de Promotion des Jeunes - CMPJ). L'étude repose sur une approche mixte (quantitative et qualitative) avec une enquête de terrain auprès de 100 jeunes des CMPJ et 50 encadreurs à qui des questionnaires ont été administré et des entretiens avec les responsables du MINJEC. Les résultats mettent en lumière un décalage entre les intentions institutionnelles et la réalité vécue par les jeunes. Pour ce qui est du profil des participants, la majorité des jeunes interrogés ont entre 15 et 25 ans et le sexe de l'individu influence la fréquence de participation aux activités de sensibilisation, mais n'est pas un facteur déterminant pour l'assimilation des messages. Quant à la compréhension et l’assimilation des messages bien que le langage des conseillers soit jugé clair par une partie des apprenants, le niveau de restitution des messages après les séances reste perfectible. Aussi, les freins à l'adoption de comportements responsables persistent malgré l'information reçue. L’analyse des supports de communication a montré qu’il existe une association significative entre l'âge et le support de communication préféré.  Les supports numériques et les réseaux sociaux sont plébiscités par les plus jeunes, et les méthodes classiques (causeries éducatives) restent d’actualité. L’étude a également mis en lumière les faiblesses des structures d'encadrement (CMPJ). Les centres sont souvent sous-équipés et manquent d'espaces d'écoute confidentiels, le personnel n'est pas toujours suffisamment formé aux thématiques spécifiques de la santé de la reproduction et les activités sont essentiellement concentrées en zone urbaine, délaissant les jeunes des zones rurales. Il a été préconisé l’intensification de l'usage des TIC et des réseaux sociaux pour toucher les jeunes là où ils se trouvent, la décentralisation de la conception des messages de sensibilisation et la domestication des ressources de l’ECS.
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Cameroon is characterized by a significant demographic youth bulge, with approximately 36% of the population aged between 15 and 35. Despite extensive awareness campaigns, public health indicators remain critical: data reveals early sexual debut, rising rates of unintended pregnancies, and consistently low contraceptive prevalence. This thesis investigates the relative "insensitivity" of youth toward Comprehensive Sexuality Education (CSE) messaging and aims to identify structural vulnerabilities within the institutional framework, specifically focusing on the Multipurpose Youth Promotion Centers (CMPJ). The research utilizes a mixed-methods approach, integrating both quantitative and qualitative data. The fieldwork involved a sample of 100 youth and 50 supervisors via structured questionnaires, complemented by semi-structured interviews with key officials from the Ministry of Youth Affairs and Civic Education (MINJEC). The results highlight a significant decoupling between institutional objectives and the lived experiences of the target demographic. While the majority of respondents fall within the 15–25 age bracket, the data suggests that while biological sex influences the frequency of participation in awareness activities, it is not a statistically significant determinant of message assimilation. Although participants generally perceived the counselors' language as accessible, the rate of information recall (restitution) post-session remains sub-optimal. Consequently, barriers to adopting health-conscious behaviors persist despite high levels of information exposure.  Analysis confirms a significant association between age and preferred communication channels. Younger cohorts overwhelmingly favor digital platforms and social media, whereas traditional "educational talks" (causeries éducatives) maintain only a residual relevance.  The CMPJs suffer from chronic under-resourcing, notably a lack of specialized equipment and confidential counseling spaces. Furthermore, there is a measurable gap in staff competency regarding specific reproductive health metrics, and a distinct urban bias in activity distribution, which marginalizes rural youth. To optimize the efficacy of these interventions, the study advocates for: intensifying the use of ICT and social media to align with the consumption habits of the youth, shifting toward a decentralized model for designing awareness materials and tailoring CSE resources to better reflect local socio-cultural contexts. 
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[bookmark: _Toc228727427][bookmark: _Hlk227741484]1. CONTEXTE ET PROBLEMATIQUE
L’OMS (1989) définit l’adolescence comme se situant entre l’âge de 10 ans et l’âge de 19 ans et la jeunesse entre 15 et 24 ans. Pour l’Union africaine (UA), la tranche d’âge des jeunes se situe entre 15 et 35 ans (Union Africaine, 2006). C’est cette définition de l’Union Africaine qui est retenue par le Cameroun. Etymologiquement, le mot jeunesse vient du terme latin « juvenios », qui signifie « qui n’est pas avancé en âge ». La jeunesse est donc une période de transition entre l’enfance et l’âge adulte, elle est à la fois âge et passage marquée par toute une imbrication de transformations dans l'organisme, dans l'esprit et dans les relations sociales. Elle est davantage porteuse d’espoir. Au Cameroun les pères fondateurs de la nation l’ont qualifié de fer de lance de la nation et elle bénéficie partout dans le monde d’une attention particulière. Pour reprendre la formule du Secrétaire général de l’Organisation des Nations Unies, « les adolescents sont au cœur de tous nos objectifs et jouent un rôle déterminant dans la réalisation du Programme de développement à l’horizon 2030 ».
Cet intérêt pour la jeunesse se justifie par le fait que, de par son poids démographique et son dynamisme, elle constitue une couche sociale très importante qui joue un rôle de premier plan dans l’œuvre de construction nationale. L’action en faveur d’elle permettrait au pays de tirer profit du dividende démographique. Sur le plan social, elle présente plus de mobilité, de souplesse, d'ouverture, d'adaptabilité et de tolérance. Sur le plan économique, elle est source de dynamisme de l'offre de main-d’œuvre requise pour accélérer la croissance économique. La consommation des jeunes étant généralement liés à des besoins fondamentaux comme le logement, une population jeune offre également des possibilités de production en série et donc d'économies d'échelle permettant de développer les entreprises industrielles et commerciales locales. Par ailleurs, lorsque les mécanismes appropriés sont en place, une population jeune peut constituer une bonne base de mise en place des systèmes de sécurité sociale. Avant toutes choses, le développement d'un pays dépend de la créativité de sa population. On sait que les jeunes sont plus créatifs et novateurs que les adultes et que dans plusieurs domaines comme le développement communautaire, la consolidation de la paix, les technologies de l'information et la sensibilisation aux problématiques de santé ils constituent un levier important d’après la Commission économique pour l’Afrique lors de son cinquième forum de développement de l’Afrique (ADF V). 
[bookmark: _Hlk228427377]En matière de santé, celle des jeunes est considérée comme un triple retour sur investissement : amélioration de la santé pendant l’adolescence, effets par la suite à l’âge adulte et transmission des avantages à la génération suivante. La santé et le bien-être des adolescents sont des moteurs du changement vers des sociétés plus durables et en meilleure santé OMS (2017). S’y intéresser et vouloir agir vers eux, revient à s’impliquer dans une démarche visant à réduire les dommages à court termes, tout en faisant le pari d’une population adulte en meilleure et bonne santé. Pour relever les défis du développement, les jeunes doivent être actifs mentalement, physiquement et moralement. Toutefois, de nombreux risques menacent leur santé en cours de route. Il s’agit entre autres, des urgences de santé publique, des épidémies et des pandémies, du VIH et de la COVID-19 ont été signalées comme des facteurs limitant la pleine participation des jeunes, leur engagement civique, ainsi que l’accès aux services, notamment ceux de santé sexuelle et reproductive (UNFPA, Bureau Régional de l'Afrique de l'Ouest et Centre, 2021).
En effet, la jeunesse est généralement caractérisée par l’arrivée de certains obstacles tels que, la rupture qui se faire avec le milieu familial et ou encore avec le milieu social provoquant une sensation d’isolement voire de confinement. A cela s’ajoutent les multiples challenges du quotidien notamment l’adaptation au rythme de vie, soucis financiers, le manque de logement etc. ainsi, qu’ils soient élèves, étudiants, chômeurs, ou dans le tout premier emploi généralement précaire, les jeunes et adolescents constituent un groupe plus « à risque » en termes de repli sur soi et d’exclusion de la société. Tous ces éléments se répercutent sur leur santé (Observatoire Régional de la Santé, 2020).
[bookmark: _Hlk228427420]De plus, l’adolescence est une phase de recherche et d’affirmation de l’identité, ce qui conduit à des comportements à risque ou exploratoires. Les plus décriés sont l’usage de substances toxiques ou psychotropes, les rapports sexuels non protégés ou encore la violence. A côté il y en a bien d’autres, comme les jeux de hasard et d’argent, le temps d’écran excessif, les troubles de comportements divers et le manque d’exercice physique. Beaucoup de jeunes font face aux défis liés à la prévalence des infections sexuellement transmissibles, y compris le VIH-SIDA, aux grossesses non désirées ainsi qu’à une alimentation peu équilibrée. L’alcool et les drogues illicites menacent aussi la santé d’un grand nombre de jeunes, les taux de prévalence augmentent progressivement avec l’âge chez les adolescents et atteignent leur maximum chez les jeunes âgés de 18 à 25 ans. Les jeunes sont également confrontés aux difficultés d’accès à des services de santé répondant à leurs besoins spécifiques, notamment en matière de santé sexuelle et de la reproduction (Amstad & al, 2022) .Il apparaît de plus en plus clairement que les comportements « difficiles » se recoupent. S’agissant notamment de l'abus d’alcool et des drogues, de la cigarette et de la précocité sexuelle. Les fumeurs de cigarettes risquent davantage de passer à la marijuana et les buveurs excessifs de consommer des drogues interdites ; l’abus de l’alcool et l'usage de certaines autres drogues favorisent un comportement antisocial et peuvent provoquer des accidents de la route, et d'autres drogues ont de mauvais résultats à l'école, au travail et dans les activités sportives. L'usage d'une drogue risque de conduire à la consommation de plusieurs autres (OMS, 1989).
Il y a donc, un enjeu réel à prévenir et à guérir le mal-être des jeunes. La sexualité y joue un rôle important sur tous les plans, notamment mental, émotionnel, relationnel et physique ; surtout à l’adolescence, période caractérisée par les premiers rapports sexuels chez la plupart des jeunes. Cette expérience généralement malheureuse, marque une transition vers l’âge adulte, socialement et personnellement. Inciter les jeunes à l’adoption des comportements sexuels non risqués, ainsi qu’au respect des droits sexuels de tous et de chacun constituent les enjeux majeurs de santé publique, quand on sait que leurs actions à l’adolescence auront à coup sûr des conséquences à l’âge adulte (Amstad & al, 2022).
Ces préoccupations sont aujourd’hui une priorité d’action pour tous les opérateurs de promotion de la santé ; dont les stratégies permettent de renforcer et de diversifier les actions, en vue d’alerter et de lutter contre la survenue et l’amplification des facteurs à risque. (FAGE, 2026). L’adolescence/jeunesse est ainsi considérée comme une fenêtre d’opportunités parce que la plupart des habitudes de santé vont s’acquérir pendant cette période. Des habitudes qui auront des conséquences non seulement sur la vie adulte, mais aussi sur la prochaine génération C’est donc une phase de vie propice à la promotion de la santé, favorisée par la curiosité des adolescents et le développement de leur identité et devrait comprendre la mise en œuvre d’actions préventives et de gestion des maladies chroniques sur le plan individuel mais aussi familial, communautaire et sociétal (Amstad & al, 2022).
Sur le plan familial, la cellule fondamentale de toute société étant la famille ; elle est habituellement la source principale de tout ce qui est nécessaire à la vie et à la santé : l'amour et la tendresse, une nourriture suffisante, de l'eau saine, un endroit et un moment pour se reposer, des vêtements, des moyens d'assainissement, pour autant que le permettent les conditions socio-économiques, culturelles et écologiques. Un bon développement exige que les adultes apportent leur soutien et qu'ils soient disposés à assouplir leur contrôle afin de permettre la maturation.  L’implication des parents dans les projets et initiatives destinés aux jeunes et aux plus-jeunes est salutaire. Le conflit avec les parents, si souvent qualifié de « conflit de générations » est sans doute plus imaginaire que réel. On trouve beaucoup plus fréquemment des jeunes qui partagent avec leurs parents les mêmes valeurs fondamentales. Les différences porteront probablement davantage sur des questions superficielles (même si le désaccord est ressenti profondément sur le coup), comme la façon de s'habiller ou les goûts en matière de musique (OMS, 1989).
Toutefois, de nos jours, la stabilité de la famille est gravement compromise. Le taux de divorce a considérablement augmenté presque partout, le nombre des familles monoparentales s'est accru de façon spectaculaire et de très nombreux jeunes ont quitté leur famille prématurément pour s'installer en ville. Parfois, même quand les jeunes restent dans leur famille d'origine, bien des parents, à cause du bouleversement radical des conditions sociales, se sentent mal armés pour aider leurs enfants à se préparer à des expériences qu'eux-mêmes n'ont jamais connues. Généralement dans ces cas, c’est la communauté qui prend le relais.
En effet, les environnements non familiaux comme l’école, la formation, l’espace public, les loisirs comme les clubs sportifs, ou encore la chorale, deviennent importants avec l’âge. Ces dispositifs se présentent comme des points d’ancrage en matière de promotion de la santé et mobilisent différents acteurs au sein des organisations communautaires notamment. Le développement harmonieux des jeunes exige qu’ils aient l’occasion de manifester leur nouvelle énergie physique, mentale, sociale et morale. Les mouvements de jeunesse et les associations communautaires leur offrent cette chance, les aident à explorer un territoire nouveau et à penser à autrui, leur fournissent des orientations pour réduire au minimum les risques inhérents à toute expérience nouvelle et utilisent leur énergie d'une manière constructive. Ces mouvements et associations constituent souvent un lien important entre le secteur de la santé, la famille et l'école.
Si la réponse du milieu familial et communautaire met en avant les approches spirituelles, généralement à l’échelle individuelle, l’État, quant à lui, priorise les approches pédagogiques à l’instar des formations et sensibilisations.  Un grand nombre d’acteurs dans différents secteurs sont ainsi responsables de la santé des adolescents et des jeunes adultes. Le thème de la santé s’étendant bien au-delà du domaine sanitaire classique (Amstad & al, 2022).  A côté du secteur de la santé proprement dit, les lois et règlements qui concernent d’autres secteurs tels que l’éducation, l’emploi, la protection sociale, le sport, culture, la condition féminie ou encore la jeunesse ont d'importantes répercussions pour les jeunes. En plus de la coordination des administrations et des acteurs impliqués aux côtés des jeunes, les politiques de promotion s’attèlent à accroitre le potentiel des jeunes eux-mêmes et leurs compétences en matière de santé. Elles se doivent de prendre en compte l’environnement dans toutes ses dimensions, qu’elles soient sociales, sanitaires, ou économiques (Observatoire Régional de la Santé, 2020).
Qu'elles soient explicites ou implicites, les politiques fournissent la base de la promotion de la santé des jeunes. Celles qui sont importantes pour la santé des jeunes recoupent virtuellement tous les secteurs de l'administration publique et s'inscrivent au nombre des préoccupations de beaucoup d'organisations non gouvernementales. 
[bookmark: _Hlk228427484]C’est ainsi qu’au Cameroun, on estime à plus de 160 organisations non gouvernementales et associations contribuant formellement aux activités du Ministère de la Santé Publique. Ceci à travers des Lettres d’Accord de Collaboration, des Convention-Cadres, des Contrats d’Exécution et des Cadres d’Obligations et de Moyens. Dans la même veine, plusieurs administrations publiques telles que : le MINSANTE, le MINJEC, le MINAS, le MINPROFF, le MINEPIA, le MINDDEVEL, etc. travaillent pour le renforcement de l’action communautaire. (Stratégie de la santé 2020-2030). La stratégie sectorielle de la santé définit les rôles de ces différents acteurs en la matière en segmentant le secteur santé en trois composantes verticales qui sont la promotion de la santé, la prévention de la maladie et la prise en charge des cas. Le MINJEC dont la mission principale est l’élaboration des politiques en matière de jeunesse, se positionne davantage comme partenaire œuvrant dans la promotion de la santé.
Conformément aux dispositions du décret n°2012/565 du 28 novembre 2012 portant organisation et fonctionnement du Ministère de la Jeunesse et de l’Education Civique, est en charge	de « l’élaboration et de la mise en œuvre des stratégies appropriées pour faciliter la contribution  de la jeunesse au développement du pays et à la promotion des valeurs de paix, de travail, de démocratie et de solidarité, de l’éducation citoyenne et morale de la jeunesse, de la prise en compte des préoccupations des jeunes dans les stratégies de développement dans les différents secteurs, de l’insertion sociale des jeunes ruraux et urbains, de la promotion de l’intégration nationale, de la promotion économique et sociale des jeunes et de leurs associations, du suivi des activités des mouvements de jeunesse ». 
[bookmark: _Hlk228427549][bookmark: _Hlk228427567]En santé, il tient son mandat en matière d’intervention dans le champ de la promotion de la santé en général et de l’Education Complète à la Sexualité (ECS) en particulier de son organigramme qui dispose que ce département ministériel a pour mission d’impliquer les jeunes dans la lutte contre les IST, le VIH/SIDA et autres fléaux sanitaires (MAHOP, 2022). Pour ce faire, il a développé des stratégies, des contenus de sensibilisation, mettant le jeune au centre de sa démarche pour des résultats plus pertinents. 
Les stratégies sont des techniques de communication socioéducatives telles que la causerie éducative, le jeu de rôles, le counselling, l’étude de cas… Tandis que le contenu de la sensibilisation, même s’il est vrai que ce dernier est varié et adapté à chaque pathologie, le ministère ayant vocation à sensibiliser sur toutes les maladies, on l’avait d’ailleurs vu très engagé dans la sensibilisation contre la Covid 19 sur le terrain, l’essentiel de ses interventions repose sur l’ECS qui est permanente. L ’Education Complète à la Sexualité (ECS), qui aborde non seulement les questions de sexualité, permet de comprendre les différentes mutations qui surviennent dans la sexualité afin d’appréhender tous les changements que ces mutations induisent, chez les jeunes. C’est un programme d’enseignement/encadrement visant à apporter aux enfants/adolescents et aux jeunes des connaissances, compétences, attitudes et valeurs leur permettant d’avoir une vision positive de leur sexualité dans le cadre de leur développement émotionnel et social.  Elle couvre un large éventail de questions liées aussi bien aux aspects physiques et biologiques de la sexualité, qu’à ses aspects affectifs et sociaux à travers ses composantes que sont : la sexualité et cycle de la vie, la santé sexuelle et reproductive, le genre, les comportements, les relations interpersonnelles, les droits sexuels et citoyenneté sexuelle et les valeurs (Guide de l’ECS). 
[bookmark: _Hlk228427598]Ces stratégies et ce contenu se déclinent sur le terrain en des activités de renforcement des capacités des encadreurs des structures d’encadrement des jeunes extrascolaires, que sont les CMPJ, le renforcement des capacités des leaders d'association et des jeunes eux-mêmes qui deviennent des mobilisateurs en ECS, des campagnes de sensibilisation. Ces éléments sont capitalisés chaque année et menés avec des fonds propres du ministère de la jeunesse ainsi qu'avec l'appui des partenaires qui l’accompagne et visent à renforcer l'appropriation communautaire des problématiques sanitaires via des canaux traditionnels sur le terrain et numériques (MAHOP, 2022).
A date on dénombre, d’après un haut responsable du MINJEC environ 700 campagnes de sensibilisation à travers l’ECS qui ont permis de toucher de nombreux jeunes. Seulement, d’après le plan stratégique national de la santé des adolescents et des jeunes au Cameroun (2015 –2019), « cette tranche de la population se trouve confrontée à d’importants problèmes de santé sexuelle et de reproduction liés entre autres à, la faible utilisation des méthodes contraceptives et de protection contre les IST/VIH/sida, la faible accessibilité aux services de santé, l’utilisation de sources pas toujours fiables d’information en santé, la dégradation des mœurs et au relâchement de l’autorité parentale etc.». 
[bookmark: _Hlk228427640]Aussi, l’Enquête Démographique et de Santé (EDS 2018) indique clairement que les adolescentes commencent leur vie sexuelle à un âge « précoce » par rapport aux adolescents. Parmi les femmes de 15-19 ans, 12% avaient déjà eu leur premier rapport sexuel avant d’atteindre l’âge exact de 15 ans contre 6% chez les jeunes hommes du même groupe d’âge. Le taux de fécondité et surtout de grossesses non désirées est en constante augmentation, malgré l’existence et parfois la disponibilité des méthodes contraceptives y compris l’accessibilité du préservatif, EDS (2018). De façon plus générale, au Cameroun, « on compte 1,07 médecins et infirmiers pour 1000 habitants, ce qui est en deçà de la densité minimale définie par l’OMS, soit 2,3 personnels de santé pour 1000 habitants nécessaires pour une offre de services et de soins de santé appropriée », tant il est admis que l’un des objectifs de cette sensibilisation est d’améliorer ces indicateurs en réduisant le nombre d’habitants consultés par le personnel de santé (Nyam., 2021).
Plusieurs raisons peuvent expliquer la raison pour laquelle les jeunes éprouvent des difficultés en matière de leur santé en général et de leur sexualité en particulier. On observe d’une part que la compréhension et l’adoption de comportements nouveaux face aux risques de santé chez les jeunes ne sont pas toujours garanties et ce malgré l’accès à l’information juste et correcte. D’autre part, l’on pourrait aussi questionner la capacité des CMPJ à assurer la couverture nationale, quand on sait que même lorsqu’ils existent, ils ne sont pas suffisamment équipés.  D’après le plan stratégique national de la santé de la des adolescents et des jeunes au Cameroun (2015 –2019), à l’observation, ces centres en général ne disposent pas d’assez d’infrastructures d’accueil et d’écoute des jeunes. Dans les CMPJ existants, le personnel n’est pas toujours suffisamment formé pour répondre aux besoins des jeunes en termes de santé de la reproduction. Aussi, il n’existe que très peu d’activités de sensibilisation ou d’information des jeunes et des adolescents et quand bien même elles existent, elles ne concernent généralement que les jeunes et les adolescents des zones urbaines.  Toutes ces observations donnent les raisons de croire que de nombreuses failles subsistent en matière de sensibilisation de la santé par le MINJEC autant au niveau des stratégies, des contenus que des jeunes eux-mêmes. D’où la question de savoir pourquoi l’attitude des jeunes en matière de santé ne changent pas malgré la mise en place de l’ECS destiné à leur faire prendre conscience ?
[bookmark: _Toc228727428]2. OBJECTIF
[bookmark: _Toc228727429]2.1 Objectif Général
 Montrer que les jeunes sont insensibles à l’ECS du fait de certaines failles dans l’écosystème de sensibilisation. 
[bookmark: _Toc228727430]2.2 Objectifs spécifiques
-Analyser le dispositif institutionnel de sensibilisation en matière de santé des jeunes ;	
- Évaluer les attitudes ou les comportements des jeunes face à l’ECS.
[bookmark: _Toc228727431]3. REVUE DE LA LITTERATURE
La recension des écrits de cette recherche tourne autour des questions de communication en matière de santé. 
Pour (Nguendo-Yongsi, 2019) « La communication occupe une place prépondérante dans la vie quotidienne des individus et joue un rôle essentiel dans le fonctionnement de la société. Les médias nous parviennent en continu et notre expérience du monde se réduit souvent aux messages dont ils nous inondent ». Cette profusion de discours nous laisse croire que notre monde actuel se définit désormais bien plus par la communication que par la consommation ou les divertissements. Selon (Sey H. J, 2017), aucun programme social, projet économique ou initiative commune ne voit le jour aujourd'hui sans être accompagné d'un plan de communication bien ficelé. Si cette omniprésence de l'image et du message s'est accentuée avec le temps, il faut reconnaître que cette culture de la stratégie a longtemps été négligée en Afrique, tout particulièrement au sein des administrations publiques.
D'après les analyses de (Bougairé-Zangréyanogho, 2004), les sphères politiques en Afrique ont longtemps cru que le progrès pouvait se décréter à coup de lois et de plans rigides, imposés sans consultation. Cette méthode unilatérale explique pourquoi tant de campagnes de communication ont échoué : les populations, se sentant exclues et brusquées dans leurs traditions, n'ont tout simplement pas suivi ces projets "clés en main". En imposant une vision descendante, les autorités ont souvent créé des fossés au sein des communautés et heurté les croyances locales, provoquant l'incompréhension des habitants.  
Cependant, comme le souligne (Sey H. J., 2017), les mentalités commencent enfin à évoluer. Les dirigeants ont fini par intégrer qu'aucune transformation profonde ne peut tenir sans une implication concrète des premiers concernés. On comprend désormais que seule une communication publique honnête, doublée d'un vrai travail de sensibilisation, permet de fédérer les énergies autour d'un projet commun. Aujourd'hui, l'accent est mis sur la communication participative : pour qu'une initiative s'inscrive dans la durée, les citoyens doivent être de la partie à chaque étape, depuis l'expression de leurs besoins réels jusqu'à la mise en place des solutions finales.
C’est dans cette veine que s’inscrit (MAHOP, 2022) qui considère que l’ECS est un axe de promotion de la santé, mieux un processus de communication endogène qui prend en compte les réalités locales, pour à terme, dégager des réponses locales, de manière à briser ses effets négatifs sur la santé des personnes et la santé publique. Seulement il déplore le fait que cette communication, n’est pas toujours maitrisée par les acteurs. 
La communication en santé est l'un des six piliers majeurs sur lesquels s'appuie la promotion de la santé pour améliorer durablement notre bien-être. Selon (Renaud, 2020), son rôle dépasse la simple transmission d'informations : elle cherche à provoquer un changement réel, tant au niveau des comportements individuels que du cadre de vie (social, économique ou physique). Pour y parvenir, elle fait appel à un mélange de psychologie et de sciences politiques. En effet, comme le relève (Caron-Bouchard, 2010), la communication ne travaille pas seule. Elle s'inscrit dans un ensemble plus large comprenant l'éducation à la santé, le marketing social, le plaidoyer politique et l'évolution des organisations. C'est un outil puissant, mais ce n'est pas une solution miracle capable de résoudre tous les problèmes sociaux à elle seule. 

Son véritable impact, d'après (Renaud, 2020) réside dans sa capacité à agir comme un catalyseur : une stratégie bien pensée aide les citoyens et les institutions à prendre conscience de leurs besoins réels, les poussant ainsi à transformer leur environnement pour qu'il soit plus favorable à la santé de tous.
C’est sans doute ce qui a conduit Gisèle LANGUÉ-MENYE (1999), à analyser le contenu des messages et l’impact d’une campagne de communication audiovisuelle sur la promotion de la planification familiale au Cameroun. Etant donné que les politiques de planification familiale en Afrique sont souvent confrontées à des problèmes de diffusion, d'information et d'éducation auprès de la population. Ngo Mayack(2014) a mis en exergue l’écart important entre la connaissance de la contraception par les jeunes et la pratique contraceptive dû au non ou à la mauvaise perception du risque lié aux rapports sexuels non protégés (Ngo Mayack, 2014). Dans le même ordre d’idées, (KONAN, 2024) ont analysé les attitudes et pratiques des jeunes envers les messages de sensibilisation du VIH/SIDA à Abidjan. Il en résulte que « les enquêtés dont l’âge se situe entre 15 et 20 ans préfèrent les rapports sexuels non protégés soit un taux de 21,20%, c’est la même tendance chez les (21-26 ans) avec un taux de 29,80%. Le pic du taux de préférence des rapports sexuels non protégés se situe chez les (27-35 ans) 49,00%. En plus de ne pas respecter les messages de sensibilisation, les jeunes s’adonnent à certaines pratiques sexuelles qui les exposent d’avantage aux IST et au VIH/SIDA ».
L’analyse du réseau français ville santé (2025), semble trouver les raisons qui justifieraient ce phénomène. A travers une analyse centrée sur le ressenti des jeunes face aux messages de sensibilisation ; il ressort que les jeunes ont le sentiment d’être « sursollicités » et parfois « stigmatisés » par les messages et les campagnes de communication qui leur sont destinés. D’où la recommandation de renouveler cette communication et étant donné l’importance de l’entre soi pour la jeune génération, de faire porter les messages de prévention par les jeunes (des jeunes qui parlent aux jeunes.  Pour l’OMS d’ailleurs, la communication portée par les jeunes est présentée comme « une bouffée d’air frais » sur les questions de santé publique. Il est également nécessaire d’adapter le contenu de la communication. Les jeunes sont en demande de solutions, de ressources et de repères. Les messages trop longs, ou trop conventionnels ou encore institutionnels, associés au corps médical ou encore stigmatisants sont à éviter tout comme les préconisations de changements radicaux (OMS, 1989). Partout dans le monde, les jeunes sont bombardés d'informations et de messages, parfois de caractère contradictoire ou concurrent, qu'ils doivent, d'une façon ou d'une autre, interpréter et évaluer (OMS, 1989).
Pour ce qui est des canaux de diffusion de ces messages, Compaoré (2016) estime qu’il est indéniable que les médias jouent un rôle majeur pour enrichir nos connaissances ou faire évoluer nos mentalités. En revanche, leur capacité à dicter nos actes est beaucoup plus discutée. Dans le combat contre le VIH/SIDA, par exemple, diffuser des messages à la télévision ou à la radio ne suffit pas à transformer radicalement les habitudes des jeunes. Pour être vraiment efficaces et pousser les adolescents à moins s'exposer aux risques sexuels, les campagnes de sensibilisation doivent prendre en compte une multitude de facteurs bien plus concrets.
L'auteur souligne d'ailleurs que les méthodes de communication visant le changement de comportement échouent souvent parce qu'elles oublient l'essentiel : le poids de l'entourage et la pression de l'environnement social. En clair, un message de prévention, aussi bon soit-il, pèse souvent bien peu face à l'influence des amis ou aux réalités du quotidien. (Compaoré., 2016). Tandis que pour (Arène & al), les jeunes ne sont pas toujours sous l’influence de leur environnement et possèdent un esprit de contradiction et font preuve d’une certaine insatisfaction vis-à-vis des codes de communication classiques. Ils abordent les médias avec une grande méfiance et une certaine distanciation : ils craignent très vite d’être manipulés et décryptent très bien les stratégies d’influence.
Pour Boudon (1979), les véritables et gros problèmes des interventions en communication pour le changement de comportement restent l’efficacité de l’action de communication, la prise de décision, et le passage de l’intention d’agir à l’action concrète elle-même. Être sensibilisé n’est pas vouloir changer. Il faut savoir si l’individu adoptera le comportement nouveau et si, par agrégation un changement de comportement collectif émergera : « pour savoir si X, individu particulier, va ou non adopter l’innovation, il est nécessaire de disposer d’éléments nombreux sur sa situation, ses habitudes, ses relations, le projet de ses enfants, et bien d’autres variables » (Boudon, 1979).C’est sans doute la raison pour laquelle, d’après  Sey (2016)  le constat est sans appel,  le système de communication santé en Côte d’Ivoire souffre de plusieurs failles sérieuses. Entre le choix de langues inadaptées, l'absence de messages réellement convaincants et l'oubli total des croyances locales, le dispositif peine à être efficace. À cela s'ajoute une mauvaise sélection des supports de diffusion (le plan média), ce qui finit par fragiliser l'ensemble. Résultat ? Les populations, mal informées, continuent de prendre des risques et multiplient les méthodes de soin, parfois au détriment de leur santé. L'étude montre d'ailleurs un lien très fort entre la langue employée et l'envie des gens de changer leurs habitudes. Sur le terrain, que ce soit en ville ou dans les villages, on remarque que le français reste l'outil de communication privilégié. Pourtant, utiliser uniquement le français pour sensibiliser des communautés multilingues notamment les peuples Dan et Wê dont le taux d'analphabétisme frôle les 80 %, est une erreur stratégique majeure. Pour ces populations, les messages de prévention deviennent incompréhensibles et inaccessibles. Il est illusoire d'espérer un quelconque changement de comportement, puisque l'information de base ne franchit même pas la barrière de la langue de ces communautés. (Sey H. J., 2016)
Quant aux approches dans Communication et santé : des paradigmes concurrents Renaud Lise et Carmen Rico de Sotelo relatent l’évolution des approches de communication en matièrede santé. Selon elles, la communication en matière de santé a connu à plusieurs approches dans sa mise en œuvre qui sont entre autres l’approche de la modernisation ou modèle linéaire de changement de comportement, l’approche de la dépendance ou la conscientisation et l’empowerment et l’approche de la participation et le co-développement. Pourtant, une question demeure : malgré la multiplication des campagnes de communication en santé, pourquoi les problèmes sanitaires et sociaux ont-ils la peau si dure ? L'article explique ce blocage par la cohabitation de plusieurs théories qui, selon les courants de pensée, se contredisent parfois totalement.  Une chose est sûre : l'idée que la communication doit servir de moteur principal pour modifier les habitudes de vie reste, aujourd'hui encore, la vision qui domine largement le monde de la santé.
C’est sans doute la raison pour laquelle, pour Sey (2016) la communication reste encore aujourd’hui fortement caractérisée par une imbrication de discriminations, des rapports de pouvoirs, de contraintes et d’obligations liés au genre, au groupe social et au milieu de résidence ; c'est précisément là que réside tout l'enjeu : il devient crucial d'étudier de près les politiques d'éducation à la santé et de vérifier si les messages diffusés sont réellement compris par ceux qui les reçoivent. Au fond, on peut légitimement se demander si les habitants des zones rurales en Côte d'Ivoire ont accès à des informations qui tiennent vraiment compte de leur réalité et de leur niveau d'instruction ou de savoir, dans un contexte multilingue et où le taux d’analphabétisme atteint 56,1 % (Sey H. J., 2016).
Tous ces problèmes soulevés en matière de communication sur la santé peuvent se résumer en trois types pour (W.WEAVER, 1975). Tout d'abord, il y a les obstacles techniques qui permettent de s'assurer que le message arrive intact et exact de l'expéditeur au destinataire, sans être déformé par le canal utilisé ou le temps qui passe ; ensuite les enjeux sémantiques dont le but est que celui qui reçoit le message l'interprète exactement comme celui qui l'a envoyé l'avait imaginé. On cherche à ce que les deux personnes aient la même image mentale de l'objet dont on parle. Enfin, l'efficacité qui atteste que le sens a bien été transmis et, surtout, est-ce que le message a provoqué la réaction ou le changement espéré chez celui qui l'a reçu ?
Ceci pourrait justifier la difficulté d’appropriation des messages de sensibilisation par les jeunes. Le troisième problème pouvant résulter des deux autres car la technique et la sémantique participent de l’efficacité de la communication. Cette efficacité démontre la nécessité pour les initiateurs ou les responsables du MINJEC de provoquer la conduite désirée auprès des jeunes. HUBE (2005) va dans le même sens en montrant que la communication revêt trois aspects à savoir : l’aspect technique, l’aspect culturel et un aspect d’organisation sociale. C’est ce dernier qui nous intéresse parce que comme le précise l’auteur, il faut prendre garde à ne pas cacher le monde social derrière l’outil technologique, il ne faut pas oublier l’existence d’inégalités ne serait-ce que celles des différents utilisateurs. Cet aspect revêt une importance capitale car étant donné les profils des jeunes sensibilisés, il ne faudrait pas concentrer l’essentiel de la communication dans l’évolution technologique. Il est indiqué de trouver des messages adaptés à chaque catégorie des jeunes. 
Qu’à cela ne tienne, les deux approches combinées définissent le schéma de la communication. Celui-ci est un processus qui implique cinq éléments à savoir : l’émetteur qui code le message et le transmet, le canal d’information ou système physique dans lequel circulent les messages, le récepteur à qui l’information est destinée et qui a la charge de le décoder, le répertoire des signes ou éléments qui servent au destinataire et à l’émetteur de puiser les éléments nécessaires pour la construction et l’identification de la nature du message et le feedback.
Cette revue de la littérature qui porte sur certains aspects du présent travail permet effectivement de nous situer par rapport à certains travaux qui lui sont antérieurs et qui ont chacune abordé une de ses dimensions. Au demeurant, peu d’études s’intéressent explicitement au dispositif global de sensibilisation.  L’originalité de l’étude repose donc sur le besoin d’évaluer l’écosystème de sensibilisation sur la santé des jeunes, en partant des stratégies, au contenu jusqu’au jeune afin d’analyser son niveau de compréhension des messages sur l’ensemble des thématiques abordées par l’ECS et de disposer de mesure d’impact. Le MINJEC sensibilise, mais on n'a pas de données prouvant le message véhiculé est compris, que le jeune s’en approprie en vue d’un changement effectif de comportements.
[bookmark: _Toc228727432]4. METHODOLOGIE
[bookmark: _Toc228727433]4.1 Le cadre théorique
Il repose sur un ensemble de théories à savoir :
Les théories de changement de comportement :il s’agit d’un ensemble de modèles conceptuels qui décrivent comment et pourquoi une intervention spécifique devrait produire des résultats précis dans un contexte donné. Elles postulent que les individus passent par des étapes précises avant de modifier un comportement (pré-intention, intention, préparation, action, maintenance). Aussi, le changement dépend de l'intention de l'individu, laquelle est influencée par : l'attitude (ce qu'il pense du comportement), la norme subjective (la pression sociale des pairs/famille) ; le contrôle perçu (sa capacité réelle à agir). Appliquées à cette étude, elles soulignent l'importance des "pairs" et des "normes sociales" qui, s'ils ne sont pas pris en compte par le MINJEC, bloquent l'adoption des comportements responsables.  Surtout lorsqu’on sait que l’ECS est effective, l'information circule, mais elle n'entraîne pas forcément un changement de comportement chez les "retardataires" ou les jeunes insensibles. Les jeunes Camerounais peuvent être au stade de "l'intention" (ils comprennent le message) sans être au stade de "l'action" (utiliser une contraception), ce qui explique le décalage observé entre compréhension et pratique. 
Le modèle cybernétique et la théorie de l’information : le Modèle Cybernétique (Norbert Wiener) a comme central le feedback (rétroaction) : l'idée qu'un système doit recevoir des informations sur les résultats de son action pour s'ajuster et atteindre ses objectifs dans le cadre de cette étude, ce modèle permet d'analyser le MINJEC comme un système qui émet des messages vers les jeunes. L'étude révèle une défaillance de la boucle de rétroaction : bien que le ministère diffuse des informations, il ne semble pas ajuster ses méthodes en fonction de l'inefficacité observée sur le terrain (persistance des comportements à risque).  La Théorie de l'Information (Shannon et Weaver) pour sa part définit la communication comme une transmission linéaire : Source → Émetteur → Canal (Bruit) → Récepteur → Destination. L'objectif est de maximiser la quantité d'informations transmises tout en réduisant le "bruit" (les interférences). L’intérêt pour l'étude repose que l’analyse des canaux de diffusion des messages et le codage/décodage desdits messages. 

[bookmark: _Toc228727434]4.2 Le cadre méthodologique 
Cette recherche adoptera une approche mixte, combinant des analyses quantitatives (pour mesurer l'ampleur du phénomène) et qualitatives (entretiens avec des acteurs clés, études de cas sur des initiatives existantes, pour comprendre les nuances pourquoi certains messages ne passent pas, quels sont les blocages socioculturels).  
-	Population et échantillonnage ; la population cible est composée des jeunes Camerounais de 15 à 35 ans inscrits dans les CMPJ et/ou ayant bénéficié des programmes de sensibilisation du MINJEC notamment les pairs éducateurs. Un échantillon de 100 jeunes a été défini comme taille recommandée pour la validité statistique. Aussi les encadreurs de ces CMPJ dont la taille de l’échantillon a été estimée à 50. Pour les entretiens avec les responsables du programme, un échantillonnage raisonné d’une taille de 5 a été retenu. 
-	Collecte de données, le recours à plusieurs outils permet la triangulation des données : l'enquête par questionnaire, administrée via smartphone (KoboToolbox) pour évaluer les connaissances, les attitudes et les pratiques, l'entretien semi-directif pour recueillir le discours des acteurs institutionnels et la recherche documentaire des rapports d’activités, annuaire statistique…
-	Plan d'analyse des données ; l’analyse quantitative sur excel (statistiques descriptives), tests de comparaison (Chi-deux, T-test), et l’analyse qualitative (analyse de contenu thématique des entretiens pour identifier les "verbatims" (citations clés) illustrant les freins ou les succès.
Il convient de souligner qu’au préalable des autorisations à la recherche seront obtenues à travers une lettre de recommandation académique et, si possible, une autorisation de recherche délivrée par les services compétents du MINJEC. Aussi le consentement (information claire des participants sur l'anonymat et le caractère volontaire de l'étude et la confidentialité (codage des données pour protéger l'identité des jeunes interrogés) seront garantis.
[bookmark: _Toc228727435]5. HYPOTHESES 
[bookmark: _Toc228727436]5.1 Hypothèse Générale
L’insensibilité des jeunes aux thématiques de l’ECS est dû à certaines failles observés dans l’écosystème de sensibilisation sur la santé. 
[bookmark: _Toc228727437]5.2 Hypothèses spécifiques
-H1 : Le dispositif organisationnel ne favorise pas l’appropriation des thématiques de l’ECS ;
-H2 : Les caractéristiques des jeunes ne permettent pas une saine appropriation des thématiques de l’ECS.
[bookmark: _Toc228727438]6. PLAN 
Cette étude présente une structure qui se subdivise en deux grandes parties hormis l’introduction générale et la conclusion générale. En effet , la première partie est consacrée aux fondamentaux théoriques, traite des différentes approches conceptuelles, de la revue de la littérature, des théories explicatives et du profil communicationnel des jeunes en matière de santé (Chapitre I), de la présentation du cadre de l’étude et de la description des stratégies de sensibilisation en matière de santé (Chapitre II).La deuxième partie s’organise autour des principes méthodologiques et opératoires en présentant la démarche utilisée (Chapitre III), s’attèle à présenter les résultats issus du terrain et à les interpréter (Chapitre IV) et procède à la vérification des hypothèses et à la formulation de quelques suggestions (Chapitre V).
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Cette partie liminaire se propose d’élucider les aspects théoriques, conceptuels et les relatifs à ce sujet. Elle comprend deux chapitres : le premier intitulé les fondamentaux théoriques de l’étude, permet de cadrer notre sujet dans un champ scientifique précis. Le deuxième quant à lui intitulé présentation du cadre de l’étude et description des stratégies de sensibilisation du MINJEC en matière d’ECS.


























 [bookmark: _Toc228727439]CHAPITRE 1 : CADRE THÉORIQUE ET   CONCEPTUEL













Ce chapitre plante le décor théorique et conceptuel, en explorant les liens entre les concepts de cette étude. Il sera essentiellement question des fondamentaux théoriques sur lesquels s’appuie cette recherche. Seront ainsi abordés tour à tour l’approche conceptuelle ou définition opératoire des concepts (1), les théories explicatives (2) et le profil communicationnel des jeunes (3).
1.1 [bookmark: _Toc228727440]Définition opératoire des concepts 
Situé au cœur de l'Afrique Centrale dans le golfe de Guinée, le Cameroun s'étend entre le 2e et le 13e degré de latitude Nord, et du 9e au 16e degré de longitude Est. Le pays a une superficie de 475 440 km². C'est un territoire tout en longueur qui s'étire sur 1 200 km du Sud au Nord, avec une largeur d'environ 800 km d'Ouest en Est. Il partage les frontières avec le Nigeria à l'ouest, le Tchad au nord-est, la République centrafricaine à l'est, tandis qu'au sud se trouvent le Congo, le Gabon et la Guinée Équatoriale. Enfin, le sud-ouest du pays bénéficie d'une large ouverture sur l'Océan Atlantique. Sur le plan administratif, il est découpé en dix régions. Il s'organise autour de deux pôles majeurs : Yaoundé, la capitale politique, et Douala, le poumon économique. La population camerounaise atteignait environ 25 492 353 habitants lors des estimations de 2019. Avec une espérance de vie de 52 ans, la population est composée à 43, % des jeunes de moins de 15 ans, et seulement à 3,5% des personnes âgées de plus de 65 ans. (MINSANTE, 2018)
Le pourcentage des personnes vivant au-dessous du seuil de pauvreté est passé de 40,2% en 2001 à 39,9% en 2007, pour atteindre 37,5% en 2014. La pauvreté demeure un phénomène très caractéristique du milieu rural et ce malgré les efforts déployés à travers les politiques publiques de développement. Le taux de pauvreté en milieu rural en 2014 était de 56,8% contre 55,7% en 2007 (MINSANTE, 2018). Son Indice de Développement Humain (IDH) de 0,512 tandis que L’Indice du Développement Humain ajusté aux inégalités (IDHI) a connu une évolution à la hausse, passant de 0,330 en 2013 à 0,344 en 2015 d’après le rapport sur le développement humain (2013-2015). Cette hausse traduit une augmentation des inégalités de niveau de vie notamment dans les domaines de l’éducation, des revenus et de la santé (Stratégie Sectorielle de la Santé 2016-2027).
La santé est généralement définie comme une ressource de la vie quotidienne, mettant en valeur les ressources sociales et individuelles ainsi que les capacités physiques. Elle constitue ainsi, l’unité de mesure avec laquelle un groupe ou un individu peut réaliser ses ambitions et satisfaire ses besoins d’une part, et évoluer avec son milieu ou s’adapter à celui-ci d’autre part.  Spécifiquement, l’OMS la définie comme « un état de complet bien-être physique, mental et social ».
 D’après la Stratégie Sectorielle de la Santé, le problème majeur du système de santé au Cameroun est sa « faible capacité à répondre aux besoins socio- sanitaires des populations et à contribuer au développement d’un capital humain sain et productif ». Les conséquences de cette situation sont : la faible adoption des comportements sains par les populations, les fortes prévalences et incidences des facteurs de risque des maladies évitables, la prise en charge peu satisfaisante des cas aussi bien  dans les formations sanitaires qu’au niveau Communautaire, une morbidité et une mortalité évitables élevées, l’inaccessibilité financière des soins et services pour les bénéficiaires,  la réduction de la force de travail dans la population en général. Pour contribuer au développement d’un capital humain sain, productif et capable de porter une croissance forte, inclusive et durable, la stratégie sectorielle de la santé est subdivisée en trois composantes verticales que sont la promotion de la santé, la prévention et la prise en charge des cas. La promotion de la santé constitue le premier levier à actionner. 
Elle vise en effet à « amener la population à adopter des comportements sains et favorables à la santé ». Quatre objectifs spécifiques ont été identifiés pour l’horizon 2027 au Cameroun en vue d’atteindre cet objectif. Il s’agit de renforcer les capacités institutionnelles, la coordination et la participation de la communauté dans le domaine de la promotion de la santé dans 80% des Districts de Santé, d’ améliorer le cadre de vie des populations dans au moins 70% des districts de santé,  de développer des actions de promotion dans au moins 80% des DS afin de renforcer les aptitudes favorables à la santé des individus et des communautés et d’amener 75% des familles à adopter les pratiques familiales essentielles, notamment la planification familiale. 
Si au 19ème siècle, la santé était fortement corrélée à la propagation de la maladie, l’état de santé des individus dépendait de la propagation des maladies infectieuses comme le choléra ou la tuberculose, aujourd’hui elle se préoccupe véritablement de ce qu’on nomme les « déterminants de la santé », d’après le Réseau français des Villes-Santé de l’Organisation Mondiale de la Santé, (2015).   Dans les croyances et représentations populaires, voire des professionnels biomédicaux, la santé serait l’apanage des seuls infirmiers, laborantins ou médecins. Pourtant la santé publique est un champ beaucoup plus large qui implique les compétences plurielles. HOURS (1985) relève que : « le discours sur la santé publique est généralement biomédical, technique ou technocratique. Toutefois, la santé publique est aussi constituée de pratiques, de représentations et de rapports sociaux ». Pour Charles-Edward, « la santé publique est la science et l’art de prévenir les maladies, de prolonger la vie et de
promouvoir la santé physique et l’efficacité, par le biais d’efforts collectifs organisés, et visant
la salubrité de l’environnement, le contrôle des infections communautaires, l’éducation des
individus à l’hygiène personnelle, l’organisation des service médicaux et infirmiers pour le
diagnostic précoce et la prévention de la maladie et le développement de l’infrastructure sociale qui assurera à chaque individu de la communauté un standard de vie adéquat pour se maintenir en santé» (Charles-Edward, 1997). Ces définitions, montrent que la santé publique se démarque de la médecine essentiellement sur deux plans, elle met davantage l’accent sur la prévention que sur les traitements curatifs et elle développe une approche de population plutôt que de s’intéresser individuellement aux problèmes de santé des personnes. Ce qui se traduit notamment par l’adjonction de compétences qui relèvent des sciences humaines et sociales notamment de la sociologie, du droit, de l’économie et de la communication. Ce dernier aspect confère à la santé publique une dimension multidisciplinaire complexe et centrée sur l’application. La nouvelle santé publique repose donc sur une meilleure compréhension des styles de vie ainsi que des conditions de vie qui déterminent la santé (Sey H. J., 2017).
Ainsi, de nos jours, ce sont principalement les maladies chroniques qui affectent la santé de la population, maladies qui sont fortement liées aux conditions de vie et à l’environnement dans lequel chacun évolue OMS (1999). Ceci peut justifier l’implication d’une pléiade d’acteurs dans ce champ qui relève à la fois de l’expertise de personnes formées, que celle des communautés (Mahop, 2022) au sein desquels on retrouve le Ministère de la Jeunesse et de l’Education Civique (MINJEC). 
Dans l’optique d’assurer l’employabilité et l’insertion socio-économique et professionnelle des jeunes, l’architecture gouvernementale, à la faveur du décret N° 2004/320 du 08 décembre 2004 a consacré l’avènement d’un département ministériel entièrement consacré à la jeunesse. C’est ainsi qu’il lui revient d’assurer l’élaboration de la Politique Nationale de la Jeunesse, boussole de la vision des pouvoirs publics relative aux problèmes et préoccupations des jeunes. Et de décliner cette politique en axes opérationnels qui sont notamment : l’insertion sociale des jeunes et la promotion économique des jeunes et de leurs groupements. En 2012, conformément au décret n°2012/565 du 28 novembre 2012 portant organisation et fonctionnement du Ministère de la Jeunesse et de l’Education Civique, ses missions se sont élargies à l’ensemble de la population. Il lui revient désormais la charge d’assurer, la promotion de l’Education Civique et l’Intégration Nationale de l’ensemble des populations, ainsi que le développement des stratégies innovantes et impactantes pour l’atteinte des dites missions.
[bookmark: _Hlk228427841] En matière de santé, il œuvre dans la promotion de la santé.  Pour promouvoir la santé, il faut agir sur les déterminants de la santé l’OMS (1999) définit comme « les facteurs personnels, sociaux, économiques et environnementaux qui déterminent l’état de santé des individus ou des populations ».  Dans le cadre de la promotion de la santé en milieu jeune, les interventions du MINJEC reposent essentiellement sur l’éducation à la sexualité qui a un effet boule de neige sur les autres aspects de la santé. En effet l'éducation à la santé ne présente pas seulement des intérêts collectifs et économiques ; elle présente assurément aussi un intérêt individuel et personnel, car elle permet à chacun de développer ses capacités pour améliorer tant la longévité que la qualité de la vie et cela dans la vision holistique de la définition de la santé que propose l'Organisation Mondiale de la Santé INSERM (2001). Aussi, en tant qu’activité de promotion de la santé, elle contribue à réduire d’une certaine manière les inégalités liées à l’accès à l’information entendu comme savoir et savoir-faire en matière santé, généralement à travers la sensibilisation. 
D’après le dictionnaire Larousse (2020), la sensibilisation est l'action de rendre un public conscient, réceptif ou intéressé par un sujet, une cause ou un risque spécifique. Son but est de provoquer une prise de conscience, à travers un changement des comportements ou alors le fait de susciter un engagement. Elle est généralement utilisée dans des campagnes de santé, de sécurité ou de protection de l'environnement. Dans la santé, elle est définie comme un processus éducatif et de communication visant à informer, éduquer et motiver les populations à adopter des comportements sains, à prévenir les maladies et à promouvoir le bien-être général. Les descriptions de la sensibilisation sont les suivantes : « une population pleinement consciente, bien informée et correctement formée est la garantie de la sécurité et d’une réponse réussie à toute catastrophe ». En d’autres termes, le terme « sensibilisation » est quelque peu vague, mais il est presque intuitivement compris dans la plupart des sociétés et cultures (Sayers, 2006).
Quoi qu’il en soit, il s’agit d’un processus qui permet aux populations de disposer des moyens efficaces pour assurer un plus grand contrôle de leur propre santé, d’améliorer celle-ci. C’est dire qu’elle fournit des situations consciemment construites pour apprendre, impliquant une certaine forme de communication conçue pour améliorer l'instruction en santé, y compris les connaissances, et pour développer les aptitudes à la vie, qui favorisent la santé de l'individu et de la communauté. Elle implique ainsi la communication d'informations et le développement des aptitudes qui démontrent la faisabilité politique et les possibilités organisationnelles de diverses formes d'actions pour agir sur les déterminants sociaux, économiques et environnementaux de la santé (Sey H. J., 2017). Il existe trois principales approches de sensibilisation et mobilisation sociales quoique proches restent différentes à plus d’un titre. Il s’agit de :
· [bookmark: _Hlk228427945]L’IEC (l’Information, Éducation et Communication) est une approche de mobilisation sociale utilisée dans le cadre de l’éducation à la santé et dans bien d’autres domaines (agriculture, élevage, développement local, etc.), qui met davantage l’accent sur l’information des cibles en vue de susciter chez celles-ci un changement. Cette approche se focalise sur l’information des populations identifiées sur l’intérêt du nouveau comportement à adopter (lavage systématique des mains au savon) au lieu de se focaliser sur les facteurs qui déterminent leur capacité à adopter le comportement désiré. Aussi dans un environnement où le savon est difficilement accessible, le comportement souhaité ne saurait être implémenté de manière durable après l’utilisation des savons mis gratuitement à la disposition des populations.
· [bookmark: _Hlk228427929]la CCC (communication pour le changement de comportement) qui est une approche visant également la mise en œuvre des innovations(comportement nouveau) s’intéresse aux facteurs de changement, mais ne met pas suffisamment l’accent sur les acteurs pouvant entretenir le changement souhaité comme les leaders, les encadreurs, mais se focalise davantage sur les cibles. Bien plus, L’approche CCC succède au concept IEC en ce sens qu’elle représente une approche plus globale et intégrée, qui va au-delà de la simple transmission de messages, de connaissances et d’information. Elle vise l’implication effective de la communauté. Cette approche met comme la première l’individu au centre de l’action ou du changement social. Aussi, cette stratégie vise-t-elle à promouvoir, appuyer et soutenir le changement de comportement individuel au sein d’une communauté et à le maintenir.
· [bookmark: _Hlk228427966][bookmark: _Hlk228427991]De son côté, la C4D (Communication pour le Développement) est une approche plus récente qui met la communauté au centre de son approche. Le congrès mondial sur la C4D de ROME (2006) définit cette approche comme un processus social axé sur le dialogue et ayant recours à un large éventail d’outils et de méthodes. L’objectif est de chercher à apporter des changements à différents niveaux, tels que l’écoute, la relation de confiance, le partage des connaissances et des compétences, l’application de politiques, le débat et l’apprentissage de changements importants et durables. Il ne s’agit aucunement de déployer des campagnes de relations publiques ou de communication institutionnelle. C’est donc un processus participatif qui se rapproche le plus de la santé communautaire. Cette approche est proche de celle appelée Communication pour le Changement Social et Comportemental (CCSC). Elle a ceci de particulier qu’elle est guidée par l’acceptation du fait que le comportement de l’individu est influencé par un éventail « de facteurs influents » externes tels que les opinions et les attitudes des membres de la famille et des amis, la culture locale, la situation économique d’une zone, la disponibilité de ressources, l’existence (ou le manque) de services assurés par le secteur privé, les politiques gouvernementales, le degré d’assistance du gouvernement au profit des citoyens et bien d’autres facteurs qui ne dépendent pas de l’individu. La CCC est devenue la CCSC parce qu’il apparaissait de plus en plus clairement que le changement de comportement à long terme ne peut se réaliser sans l’identification des facteurs sociaux et environnementaux qui influencent ce comportement. C’est dire que les approches mutent en fonction de la conjoncture internationale et nationale (MAHOP, 2022). 
Les étapes du changement de comportement en matière de sensibilisation sur la santé sont données par comme le « Modèle Transthéorique », qui fut développé par (Prochaska, 2005). C'est l'un des modèles les plus connus en matière de changement de comportement dans les interventions de santé publique et sa structure « en étapes » et ses « étapes de processus de changement et de logique d'association de changements » furent largement adoptées dans des programmes de santé publique dans différents pays.
L’idée centrale de ce modèle est que personne ne change ses habitudes d'un coup de baguette magique. C'est donc un processus escalier en six étapes qui sont : le ou la pré-contemplation, par exemple, quelqu'un qui fait ses besoins à n’importe quel endroit ne pense pas un tant soit peu que cela puisse être dangereux pour la santé.  A cette étape, le changement n'est pas du tout à l'ordre du jour. La contemplation ou l’hésitation, ici l’on réalise qu’il y a un problème, on cogite tout en pesant encore le pour et le contre. On s'inquiète des risques sanitaires, tout en hésitant à franchir le pas. Après s’en suit la préparation ou le déclic, on est convaincu par l’utilité de la démarche et on souhaite que les choses changent, on commence à chercher comment s'y prendre, même si on n'a pas encore tout le matériel nécessaire. Après survient l’action ou le passage à l’acte pendant lequel, le changement des habitudes est concret, réel. A ce stade par exemple, on installe et on utilise convenablement ses toilettes, non sans réaliser l’investissement en temps, en argent ou en entretien que cela nécessite. L’étape suivante est celle du maintien ou de la persévérance. Il faut tenir sur la durée. On fait l'effort de garder cette l’habitude acquise comme entretenir sa latrine régulièrement sur une bonne période pour ne pas revenir en arrière. La dernière étape consacre la fin ou l’ancrage, la nouvelle habitude ou le nouveau comportement devient une seconde nature. La tentation de revenir aux anciennes pratiques n’existe plus, (Houston (1987). 
Ces étapes ont été résumées dans le guide de l’ECS six étapes que sont  l’exposition (l’individu se retrouve où le message est véhiculé / le message vient
à la rencontre de l’individu), la connaissance (l’individu prend connaissance du contenu du message), la compréhension (l’individu comprend le sens, la signification et les enjeux du message), l’approbation (l’individu reconnaît que le message est important pour lui), l’action (l’individu met en pratique le contenu du message) et la confirmation (l’individu maintient sa pratique sur une certaine période et fait la promotion auprès des autres ; mais parfois l’individu abandonne).
Ainsi en fonction de la cible la sensibilisation poursuit un objectif différent. Face à une cible non informée sur la question doit provoquer la prise de conscience (utiliser des canaux comme des jeux de rôle, des images qui éveillent les sensibilités) et recommander une solution (de la prise de conscience à la recherche de solution pour remédier à la situation antérieure). Lorsque la cible est consciente, concernée et informée, la sensibilisation doit être focalisée sur : l’identification des obstacles au changement de comportement et l’identification des bénéfices du changement de comportement. Pour une cible motivée à changer, la sensibilisation doit fournir les informations nécessaires au changement (exemples : lieu de référence, lieu de prise en charge des IST, attitude à adopter pendant la grossesse…), conseiller et motiver la cible.
Il convient de noter que, en matière de rythme du changement de comportements chez l’individu, tous ne changent pas au même moment, il y en a pour qui le changement est très difficile et nécessite plus de temps et d’autres pour qui le changement est immédiat. Pour ce faire, on pourrait « leur laisser du temps pour qu’ils s’autorisent à changer d’avis ou de comportement et donc tolérer qu’ils ne modifient pas immédiatement leur manière d’être » (GODDET & T.E., Savoir communiquer avec les adolescents, 2002). 
Il convient de rappeler qu’il existe une différence entre les attitudes et les comportements. Une attitude est une conduite hypothétique représentant un degré « d'intérêt » ou « de désintérêt » d'une personne pour une chose. Les attitudes sont généralement des points de vue positifs ou négatifs que des personnes ont sur une personne, un endroit, une chose ou un événement (Schimdt, 2017). Une attitude positive vis-à-vis de l'allaitement par exemple signifie que la personne est favorable à la pratique de l'allaitement. Une attitude négative vis-à-vis de la diversification alimentaire signifie que la personne n'est pas favorable à la diversification de son alimentation. Tandis que les comportements sont des actions et des actes effectués par des organismes ou systèmes (comme des individus, communautés, groupes sociaux) en lien avec leur environnement. C'est la réponse du système ou de l'organisme à divers(es) stimuli ou informations, et elle peut être observée de manière externe. Les êtres humains évaluent l'acceptabilité d'un comportement à l'aide de normes sociales et réglementent le comportement au moyen d'un contrôle social. 
Le changement est particulièrement complexe. Le changement peut être considéré, sur le plan quantitatif, comme un « un événement qui se produit lorsque quelque chose passe d'un état ou d'une phase à un(e) autre ».  Sur le plan qualitatif « devenir différent par essence ; perdre sa nature originale ». Il s’agit donc essentiellement de la dichotomie positive/négative qui caractérise parfois le « changement » : « devenir différent » signifie également perdre sa « nature originale », et les éléments positifs qui lui sont afférents.
Au demeurant, les principaux bénéficiaires de cette sensibilisation sont les jeunes, définis dès l’entame de ce travail comme tout individu dont l’âge se situe entre 15 et 35 ans. Les concepts de "jeunes" et d’"adolescents" sont divergents et varient d’une société à une autre ou d’un endroit à un autre. Ils dépendent aussi de l’évolution physiologique, psychologique et mental de chacun. Néanmoins, il est courant de considérer les adolescents comme des personnes dont l’âge se situe entre 10 et 19 ans, connus en anglais sous l’appellation « teen-agers ». La promotion de la santé en milieu jeune revêt un double enjeu, car en plus du poids démographique des jeunes, cette importance tient au caractère déterminant de la période de la jeunesse qui représente le moment où on sort de la dépendance sociale et économique pour prendre son envol en tant qu’être autonome, devant désormais s’assumer et assurer des responsabilités. Il s’agit donc d’un passage vers l’âge adulte pendant lequel le jeune devrait pouvoir renforcer ses compétences de vie collective, ses capacités de production ainsi que ses habiletés à faire face aux pressions de toute sortes. En tant qu’individu, il doit ainsi répondre aux besoins et aux attentes de la communauté à laquelle il appartient et des perspectives d’existence qu’il se donne. Dans cette ouverture vers de nouveaux horizons, les questions de sexualité prennent une coloration particulière parce qu’elles déterminent grandement la vie individuelle, familiale et communautaire que le jeune va développer (GUIDE ECS). La santé et le bien-être des adolescents sont des moteurs du changement vers des sociétés plus durables et en meilleure santé (OMS, 2017).
[bookmark: _Toc228727441]1.2. Cadre Théorique
La théorie est un ensemble de postulats ou énoncés généraux qui visent à décrire et à expliquer les phénomènes sociaux. Elle est la matérialisation d’un ensemble d’idées et d’opinions sur lesquelles est fondée l’explication liée à notre étude.  Pour ce sujet l’on a fait le choix de convoquer différentes théories. 
Les théories sur le changement de comportement en santé
Le modèle de croyance relatives à la santé (HBM). Le HBM (Health Belief Model) fut le premier modèle de comportements relatives à la santé ; il fut développé par l'Institut national de la Santé aux États-unis dans les années 1950. Le modèle a tenté d'expliquer pourquoi des personnes agissent d'une manière apparemment malsaine, même si elles « savent » que leurs comportements sont dangereux pour leur santé. Le HBM définit différentes variables impliquées dans le processus de prise de décision qui mènent à agir d'une manière spécifique promouvant la santé. Ces variables sont les suivantes : la susceptibilité perçue (la perception subjective d'être vulnérable à un problème), la gravité perçue (la perception subjective de la gravité du problème, le cas échéant), les bienfaits perçus (la perception subjective de l'effet positif possible du changement de comportement) et les obstacles perçus (la perception subjective des contraintes au niveau individuel et social qui entravent la transition vers le nouveau comportement, par exemple, manque de ressources ou d'informations, normes sociales, pression sociale, etc.) (Glanz K. Rimer B.K., 2002). Dans le cadre du HBM, le changement de comportement est possible si : une personne perçoit clairement qu'elle est à la fois vulnérable au problème et qu'une grave conséquence est susceptible de se produire (Susceptibilité et Gravité) ; par exemple : une personne peut savoir que des pratiques limitées en matière d'hygiène peut accroître le risque de graves infections et maladies. Elle ressent qu'un comportement alternatif peut réellement minimiser ou réduire ce risque (bienfait), par exemple, elle peut savoir et croire que les lavages de mains peuvent réduire ce risque, et il n'existe aucun obstacle à l’adoption d'un comportement alternatif, par exemple : la personne sait comment et quand laver efficacement ses mains, elle est déterminée, elle a de l'eau et du savon à la maison et elle a le soutien des membres de sa famille, etc.
Des versions, plus récentes de cette théorie considèrent que des « incitations à l'action » bien encadrées (rappels d'application d'un comportement comme à travers des informations, des campagnes médiatiques, un soutien social, etc.), et des hauts niveaux d'auto-efficacité perçue quant à la mise en œuvre d'un nouveau comportement, peuvent également largement contribuer au changement de comportement. Des facteurs personnels et sociaux peuvent agir comme des variables médiatrices à différents niveaux.
[bookmark: _Hlk228428224]La théorie de la motivation de protection (TMP). Elle fut développée par (Rogers, 1975) pour expliquer le lien entre la peur et le changement d'attitude et les processus afférents à la motivation personnelle pour adopter un comportement « de protection de la santé ». Ce modèle présente de nombreuses similarités avec le HBM. Il est essentiel de comprendre que le modèle TMP (et quasiment tout modèle de changement de comportement psychologique) est axé sur les « perceptions individuelles » et les croyances en tant que principales variables à considérer dans l'analyse du changement de comportement. Les « perceptions » sont toujours plus importantes que les éléments ou facteurs réels ou effectifs. Par exemple, c'est la perception psychologique que j'ai des risques liés à la défécation en plein air qui est le facteur réel influençant directement mon comportement en matière d'hygiène, et non le risque épidémiologique objectif tel que défini par les experts de la santé. Le modèle TMP souligne l'importance de clarification (transmission d'informations, partage d'expériences) et, chaque fois que possible, l'expérience directe des réels bienfaits du nouveau comportement ou de la nouvelle pratique. Une importante implication du modèle TMP est que, si la « menace » apparaît plus forte que la capacité de « s'adapter », cette situation psychologiquement menaçante peut entraîner un « comportement défensif », entraînant un désengagement et un refus ou un rejet de la solution proposée.
[bookmark: _Hlk228428249]La théorie de l'action raisonnée (TAR) ou théorie du comportement planifié (TCP). Elle a été élaborée pat (Fishbein, 1975), et plus tard la Théorie du Comportement Planifié (Ajzen, 1985), pour expliquer les variables influençant le lien entre les attitudes et le comportement. Leur approche a porté sur un « comportement intentionnel », sous- tendu par une logique de « planification rationnelle ». Ajzen a développé le modèle TAR original des années 1980 pour mieux intégrer la problématique du contrôle comportemental perçu dans le cadre théorique. Le TAR/TCP considère trois différents types de déterminants en matière de santé. L'interaction entre eux détermine l'adoption du comportement lui-même. Le principal facteur de causalité est l'intention d'agir. Cette intention est déterminée par l'interaction : des attitudes envers le comportement lui-même (ce que sont les perceptions cognitives et affectives de l'individu ; ce qu'il pense et ressent envers le comportement proposé), des normes sociales, par exemple : La communauté, les pairs et/ou les membres de la famille approuvent-ils ou désapprouvent-ils le nouveau comportement ? et de la perception de contrôle comportemental (capacité perçue ou auto-efficacité et compétence à appliquer le comportement).
Selon le modèle socio-écologique, les choix des individus ne tombent pas du ciel. L’On pourrait avoir souvent l'impression d'être les seuls maîtres de ses décisions, mais la réalité est toute autre. Les individus sont centre d'une sorte de "poupée russe" d'influences. Le modèle se découpe de manière concrète de l'intérieur vers l'extérieur. Il part du cercle personnel, qui repose essentiellement sur les connaissances, les envies, la confiance en soi et les habitudes quotidiennes. Il constitue le point de départ, mais est loin d'être le seul moteur. Ensuite il y’a l’entourage proche, et le cadre de vie local, composé des infrastructures autour de soi, les associations, les services publics, des règles de vie spécifiques à chaque localité et le grand ensemble sociétal qui est le niveau le plus large. L'économie du pays, la situation politique, les lois, le climat et les grandes traditions culturelles qui dictent ce qui est "normal" ou non de faire. (Schimdt, 2017).

· [bookmark: _Toc228727442]Le modèle cybernétique et la théorie de l’information
Cette théorie est développée par deux modèles distincts et complémentaires : le modèle de SHANNON et WEAVER et celui de WIENER. Le premier envisage la communication comme la transmission d’informations entre un récepteur et un émetteur à travers des signaux et le second définit la communication comme : « la théorie des systèmes autocontrôlés et complexes et des communications tant chez les animaux que dans les machines. ».
Ce modèle fait intervenir un aspect essentiel de la communication à savoir le feedback c’est-à-dire le fait que la réception du message donne droit à un retour d’information vers celui qui a initié la correspondance. Dans ces deux modèles, le schéma de la communication est défini comme un processus de transmission de l’information qui implique cinq éléments distincts qui sont :
· l’émetteur qui code le message et le transmet ;
· le canal d’information ou système physique dans lequel circulent les messages ;
· le récepteur à qui l’information est destinée et qui a la charge de le décoder ;
· le répertoire des signes ou éléments communs qui servent au destinataire et à l’émetteur de puiser les éléments nécessaires pour la construction et l’identification de la nature du message ;
· le feedback qui désigne le processus d’information en retour ou rétroaction que développe le récepteur  en réponse à l’interpellation de l’émetteur.
Ramenés à cette étude, le modèle cybernétique et la théorie de l’information nous serons utiles dans la mesure où ils nous permettront d’expliquer notre sujet et nous aiderons à déterminer effectivement les émetteurs dans le processus de vulgarisation des programmes et projets gouvernementaux d’insertion socio-économique des jeunes, les canaux utilisés à cette fin et de voire les caractéristiques du répertoire des signes. Ils nous permettent également de mettre en évidence la structure des réseaux dans lesquels circule l’information pour leur bonne compréhension en vue de leur appropriation certaine par la cible. Le feedback enfin permet d’évaluer l’action en retour en termes de modification du comportement du jeune à qui le message est destiné. 
[bookmark: _Toc228727443]1.3 Profil communicationnel des jeunes 
Il est question ici de comprendre comment communiquer avec les jeunes pour espérer une compréhension du message et une un changement durable de leurs comportements. La prolifération exponentielle des médias dans notre société postmoderne, la variété des contenus et des formats qu’ils diffusent et leur personnalisation en fonction des cibles visées, est essentielle pour aider à mieux comprendre la complexité de la réalité et le processus de façonnement des normes sociales, notamment dans le domaine de la santé (Renaud, 2020).  Les jeunes constituent une catégorie, précise de la population et il est difficile de leur appliquer des stratégies de communication ayant été éprouvées avec les adultes comme le mécanisme d’identification ou celles appliquées sur les enfants faites des ordres ou des menaces (GODDET & T.E., Savoir communiquer avec les adolescents, 2002) . Pour ce faire il est nécessaire de dresser leur profil démographique, analyse des mécanismes d’élaboration des messages qui leur sont destinées et d’analyser leurs principaux modes ou canaux de communication. 
· Les caractéristiques des jeunes (profil démographique)
D'après la note conceptuelle du Youth Sounding Board, « d’ici 2030, la population mondiale des jeunes âgés de 15 à 24 ans aura atteint près de 1,3 milliard, ce qui correspond à un peu plus de 15 % de la population mondiale totale estimée à 8,5 milliards. En Afrique subsaharienne, la population jeune (15-35 ans) devrait représenter 42 % du total de la population en 2030. Au Cameroun, cette vague de jeunes est estimée à 36,28 % de la population ».  Ainsi, le profil démographique de la population jeune entendue comme la configuration que peut présenter celle-ci à un moment donné par rapport aux différentes catégories prédéfinies qui entrent dans sa composition, varie en fonction de la nature du phénomène ou du problème qui fait l’objet de l’étude. Le chevauchement d’âges entre deux catégories ou deux groupes spécifiques ne pose pas de problème particulier. Par exemple, les adolescents, qui sont les individus appartenant à la tranche d’âges 12 – 19 ans constituent une catégorie à part, se positionnant à cheval entre les enfants et les jeunes. 
Sur un effectif total de 17.463.836 habitants que compte le Cameroun en 2005, l’on dénombre 7.618.357 enfants âgés de moins de 15 ans dont 3.870.707 garçons et 3.747.650 filles, soit un indice de jeunesse1 de l’ordre de 43,6% au niveau national, dont 39,2% pour le milieu urbain et 47,8% pour le milieu rural. La population des jeunes âgés de 15 à 24 ans est constituée de 1.731.567 garçons et de 1.875.129 filles, soit 3.606.696 individus représentant 20,7% de la population totale. Autrement dit, sur l’ensemble de la population camerounaise, au moins 1 personne sur 5 est jeune. D’après ces statistiques, il s’agit d’une population jeune à prédominance rurale, aux besoins multiples et variés en raison des spécificités des différents groupes qui la composent. En 2004, la jeunesse rurale représentait 60% environ de la population des jeunes âgés de 15 à 34 ans, soit un effectif de 2 991 842 jeunes ruraux dont 52,8% de jeunes filles et 47,2% de jeunes hommes (Republique du Cameroun, 2006).Ce déséquilibre entre les milieux de résidence par rapport à l’importance numérique de cette population est la conséquence de l’exode rural qui affecte davantage les jeunes (recherche d’emploi, migration scolaire, etc.). La répartition des jeunes (15 – 24 ans) selon le sexe montre que cette population est à prédominance féminine ; on y dénombre seulement 92,3 garçons pour 100 filles qui indique un rapport de masculinité de 92,3% au niveau national. Cette prédominance de la gent féminine est observée dans toutes les régions du pays, à l’exception de celle du Sud où l’on compte 101,3 garçons pour 100 filles en milieu urbain, soit un rapport de masculinité de 101,3%.
Selon le milieu de résidence, la population des jeunes est beaucoup plus à prédominance féminine en milieu rural ; on y compte en effet 86,4 garçons pour 100 filles alors qu’il est de 97,0 garçons pour 100 filles en milieu urbain. C’est seulement dans les campagnes de la région du Littoral qu’on dénombre jusqu’à 104,5 garçons pour 100 filles. Les rares cas où l’on observe un surnombre de garçons se recensent en milieu urbain, essentiellement à l’Est et dans les régions septentrionales. A l’exception des régions de l’Extrême-Nord et du Nord, le poids des jeunes dans les régions est pratiquement aussi élevé que celui observé au niveau national. Il est même supérieur à ce dernier pour les régions du Littoral (23,0%), du Centre (22,9%) et du Sud-Ouest (22,5%). De manière générale, dans toutes les régions, on observe toujours un poids démographique plus important des jeunes en milieu urbain qu’en milieu rural. L’examen de la répartition régionale de cette population montre que le Centre, avec près de 20,0% des jeunes, est le foyer le plus important de la jeunesse au niveau national. Viennent ensuite le Littoral (16,0%) et l’Extrême- Nord (15,1%). L’Adamaoua, l’Est et le Sud sont les régions qui abritent le moins de jeunes avec chacune moins de 5,0%.
Ceci est révélateur du poids important que représente cette population, et partant, de l’atout qu’elle peut constituer si les ingrédients nécessaires à sa valorisation sont réunis, ou à l’inverse, du fardeau qu’elle peut représenter pour les pouvoirs publics si les infrastructures nécessaires pour assurer son encadrement se font rares. Il s'agit en effet, d'une population qui fait face à des difficultés croissantes et importantes, pour accéder aux services sociaux de base dans les zones urbaines et rurales. En plus, elle est exposée aux conflits, à l'extrémisme violent, aux violations des droits, à la violence fondée sur le genre (Note conceptuelle Youth Sounding). 
Pour ce qui est de la santé, les problèmes de santé auxquels les adolescents et les jeunes font généralement face sont de divers ordres. Il s’agit entres autres : des problèmes de santé sexuelle et reproductive ; la consommation abusive de substances toxiques (tabac, alcool et autres substances nocives…) ; les traumatismes liés aux différentes formes de violences ; les troubles nutritionnels ; les problèmes de santé mentale ; les violences et traumatismes ; les maladies endémiques et chroniques, etc. Aussi, ils font face à de nombreux facteurs de vulnérabilité, notamment l’argent (22,8%), l’ignorance (16,8%), la convoitise (12,0%), l’amour (7,2%), le snobisme (8,4%), la mauvaise compagnie (4,8%), l’alcoolisme (3,0%), le manque d’éducation sexuelle (4,8%), la pornographie (3,0%), le manque d’emploi (8,4%), l’ignorance (16,8%) et l’habillement indécent (4,2%) (EVS/DROS, 2013). Tous ces facteurs induisent au sein de cette population l’adoption des mauvaises pratiques qui ont de nombreuses conséquences sur leur état de santé. L’un des mécanismes développés pour y faire face la sensibilisation, dans laquelle le message destiné aux jeunes occupe une place de choix, rendant de ce fait son élaboration particulière.
· L’élaboration des messages
L'élaboration des messages destinés aux jeunes est un exercice périlleux qui doit composer avec les exigences d'une population composite et en évolution permanente. En effet, l’élaboration des messages et des outils d’une campagne sensibilisation est une « science » et un « art » et demeure une « alchimie » du transfert réussi de l’information au savoir. Cette élaboration part du principe de base, selon lequel la construction des messages doit être guidée par la conception stratégique et l’analyse. Il est indiqué que les  messages aient  un potentiel tant émotionnel, qu’artistique à même d’exercer une influence sur les gens ordinaires. (Piotrow, 1997) .Les acteurs chargés de l’élaboration des messages doivent respecter « les sept commandements de la communication efficace » adaptés, de la sphère marchande qui consistent à commander l’attention, à capter le cœur et les esprits,  à clarifier le message,  à communiquer un bénéfice,  à créer la confiance, à offrir un message cohérent, inciter à l’action. 
Il est donc important de faire preuve de créativité. La créativité ici s’entend bien au sens psychosociologique de « capacité et méthodes pour trouver des idées ou des solutions neuves ». (Bahi A. A., 2006). La perception du risque s’évanouit face à la nécessité de communiquer un bénéfice et d’être positif. Le comportement sexuel par exemple est extrêmement complexe et difficile à changer parce qu’il est décidé par une variété de facteurs individuels, psychologiques, émotionnels et socioéconomiques. 
Ceci revient à établir un rapport de partenariat et de réciprocité qui permette l’adéquation des messages à la réalité. « Les contenus, formes, méthodes et moyens de la communication doivent correspondre aux besoins, aspirations et systèmes de valeurs des acteurs du développement. » (FAO/MCSAP, 1996) . On sait d’ailleurs que les jeunes expriment une préférence pour des messages courts, impactants et inscrits dans une logique d’immédiateté, d’instantanéité[footnoteRef:1]. La maîtrise des caractéristiques de ce public cible, passe essentiellement par une prise de connaissance des conditions de réception étant donné que les capacités d’analyse, de sélection, de résistance et du milieu d’appartenance des jeunes sont assez déterminants (Colin, 2014). [1:  Ville santé France ] 

Un message efficace est compréhensible, techniquement correct, attrayant, mémorable, convaincant, pertinent, dirigé vers un objectif, l’air, approprié aux canaux choisis, attirant et simple (Guide ECS). 
· Les canaux de communication
La communication pour la santé est un processus transversal mobilisant des outils spécifiques pour lesquels qui présentent certains avantages, mais aussi des inconvénients.  
(Compaoré., 2016), dans son analyse Stratégies de communication et promotion de la santé sexuelle des jeunes au Burkina Faso a défini trois principaux modèles de communication à l’endroit des jeunes à savoir : les modèles diffusionnistes de l’information, le modèle de communication participative et de valorisation du contexte socio culturel et les Stratégies de communication multimédia et incitation des jeunes à des changements positifs des comportements sexuels.
Pour ce qui des modèles diffusionnistes les acteurs du domaine de la santé ont exploité le modèle diffusionniste de l’information pour élaborer un processus de communication pour le changement des comportements des individus. C. Rogers estimera à cet effet « la communication est un processus par lequel une idée est transférée d’une source à un récepteur avec l’intention de changer son comportement. De façon générale, la source veut altérer la connaissance qu’a le récepteur d’une certaine idée, ou le persuader d’adopter cette idée en tant que partie intégrante de son comportement de tous les jours. » (Lafrance, 2006). 
Ces modèles partent du principe que systématiquement, l’information va amener un changement de comportement des individus. Or force est de constater avec J-N. Kapferer qu’entre l’intention d’action et l’action elle-même, on observe une rupture. Parce que la décision d’action tient compte des contingences de chaque situation et s’avère difficilement programmable. Et selon l’environnement de chacun de nous, le comportement adopté varie. Aussi, le modèle diffusionniste de l’information est un modèle linéaire mécanique calqué sur le réflexe conditionné, axé sur l’individu au détriment de la société et nourrit une confiance naïve à la force des médias de masse. C’est un modèle qui repose sur une conception prescriptive à l’image de l’ordonnance médicale.
Le modèle diffusionniste a eu essentiellement pour conséquences, l’instauration d’un « gap » ou fossé entres les connaissances des publics et leurs comportements quotidiens. Dans le domaine du VIH et du SIDA, la situation est un peu très claire. Par exemple, bien que le niveau de connaissance en informations de base sur le VIH et le SIDA des populations en général, notamment celui des jeunes soit relativement élevé ? (Burkina Faso, 2010) ; il s’avère que certains jeunes n’utilisent pas systématiquement le préservatif pour ceux qui sont sexuellement actifs et s’exposent aussi à d’autres types des risques de contagion, dans la pratique de leur sexualité. Ce gap existant entre les connaissances et les comportements des jeunes pourrait être expliqué par une surestimation de la puissance des, communications diffusionnistes et de toutes les techniques qu’elles entrainent.
Bien plus, ces médias ne recouvrent pas toujours l’étendue du territoire national et ne sont pas préférés de tous. D’après le RGPH, quel que soit le sexe, la télévision est le média le plus utilisé : 46 % des hommes et des femmes regardent la télévision au moins une fois par semaine. La radio est le deuxième média le plus écouté (respectivement 18 % des femmes et 28 % des hommes). Les médias à eux seuls ne peuvent donc pas instaurer un changement des comportements sexuels des jeunes sans et bousculer des habitudes culturelles du milieu. Aussi, le schéma unidirectionnel de l’information montre ainsi ses limites car l’efficacité de toute stratégie repose sur la convergence de son message avec le contexte dans lequel elle opère. La deuxième tendance va essayer de prendre en compte la dimension sociologique et contextuelle dans sa conception d’une communication efficiente sur les comportements des différentes catégories des populations.
Quant au modèle de communication participative, il permet la valorisation du contexte socio culturel. Il conçoit le secteur de la santé comme un ensemble de processus et de relations qui lient les individus entre eux. Ce modèle met en exergue l’esprit de négociation, du partage et d’échange des connaissances et des pratiques. On passe d’une position du « maître qui sait tout » à une approche de coopération basée sur la réciprocité et l’humilité dans les
relations. Cette perspective de dynamisme renouvelée met l’accent sur les processus
d’échange de communication horizontaux entre les acteurs de la santé et les
publics jeunes au détriment des matériels de promotion privilégiant des
messages à caractère informatif. Pour paraphraser L. Renaud et C. Rico de Sotelo, cette perspective tend à considérer les jeunes comme des acteurs insérés dans un réseau à la fois social, familial, culturel d’où la prise en compte des facteurs d’ordre socioculturel et psychosociologique., la promotion de la santé par la communication est alors pensée en termes de changements dans la transparence et l’honnêteté requises, c’est-à-dire à partir des vérités de l’un et de l’autre grâce aux processus d’écoute, de partage et de tolérance.
L’approche de la communication dite culturelle suggère que l’information n’existe pas en dehors de l’individu et elle commence à agir au cas où l’individu s’en approprie dans son cadre de vie. En d’autres termes, l’information sur le VIH et le SIDA n’influence les jeunes que lorsque ces derniers l’auront perçue, comprise et intégrée en tant que variable susceptible de les guider dans les prises de risques en matière sexuelle. Elles sont d’autant plus pertinentes quand on sait qu’il y a de nombreux jeunes qui n’ont pas accès aux médias. Au Cameroun, par exemple depuis 2004, le pourcentage de femmes et d’hommes de 15-49 ans qui ne sont exposés à aucun média a sensiblement augmenté. Chez les femmes, ce pourcentage est passé de 45 % en 2004 à 50 % en 2018, tandis que chez les hommes, il a plus que doublé passant de 18 % à 46 % au cours de la même période d’après les données du RGPH.
La première conséquence d’une telle vision est que les avis des publics sont valorisés ; leurs pratiques sont exposées et discutées en vue d’un consensus ; leurs attentes, peurs ou ambitions demeurent parfois justifiés, sensés ou rationnels lorsqu’on les prend dans leur contexte d’expression. La deuxième conséquence consiste en une conception horizontale de la
communication basée sur la qualité des échanges, sur la multiplication du
nombre des échanges avec le même groupe, la revalorisation retrouvée par l’interlocuteur dans les échanges. Il s’agit notamment des causeries-débats ou éducatives avec des groupes restreints ; il y a également la pair-éducation. La philosophie recherchée est d’utiliser les
formes de communication interpersonnelle et de proximité en complément à la communication de masse. Un élève s’explique à ce sujet : « Je préfère les petits groupes. Parce qu’avec les petits groupes, on essaie d’être attentif à tout ce qui se dit. Tu peux bien écouter. Par
contre dans les grandes sensibilisations avec beaucoup de personnes, on écoute en se disant que moi je vais partir, je ne peux pas écouter ça jusqu’à la fin. Par finir, tu peux manquer d’attention vers la fin. Mais avec les petits groupes, tu prends le temps pour écouter
attentivement. ». 
A cet effet, l’OMS (1989) préconise la communication interactive qui est particulièrement efficace, car elle permet aux jeunes de poser des questions et d'explorer des problèmes qui leur semblent d'une importance particulière, en assurant une information mieux adaptée à l’individu.  Ils sont également plus attentifs aux témoignages (storytelling) et à la mise en avant des bénéfices associés à un comportement recommandé (exemple : les bénéfices à arrêter de fumer).
Différentes stratégies ont alors été utilisées : markéting social, éducation par les pairs, jeu de rôle, interventions basées dans la communauté, etc. Cependant, la plupart de ces interventions visant la promotion, de la Santé Sexuelle et Reproductive des adolescents et jeunes adultes ont montré des limites, tant dans la couverture de leur public-cible (Adoun, 2009) que dans l’atteinte de leurs objectifs (Magnussen L, 2004). Le constat qui se dégage sur le terrain, c’est le nom ou l’appellation de la technique de communication qui a changé mais la forme d’animation reste quasiment la même que celle des techniques dites diffusionnistes. Les animateurs, impliqués dans la sensibilisation sur l’infection contre le VIH, qui ont tenté de mettre en pratique ces techniques dites nouvelles se sont retrouvés encore dans une position dominatrice à l’exemple du maître qui « sait tout » qui déverse ses connaissances sur un public quasi-passif. Ils n’ont pas pu se démarquer des anciennes habitudes. A l’image du public récepteur qui a du mal à changer son comportement, les animateurs aussi n’ont pas pu effectuer cette reconversion en s’appropriant les Nouvelles techniques de communication dites participatives, horizontales et interactives. Les propos d’une jeunes fille non scolarisée sur les animations réalisées sur le terrain révèlent qu’ « Il y a des animateurs qui ne s’asseyent pas pour t’expliquer, ils t’expliquent en haut en haut seulement. Ils ne détaillent pas et tu ne peux pas comprendre ce qu’ils veulent dire ». 
[bookmark: _Hlk228428585]Ces limites ont montré l’importance de trouver des modalités innovatrices d’intervention pour la promotion de la santé sexuelle et reproductive au sein de la population des jeunes. Dans ce contexte, les technologies de l’information et de la communication (TIC) offrent une avenue intéressante à explorer
Les Stratégies de communication multimédia trouve leur ancrage dans une contexte marqué par une évolution constante des codes culturels des jeunes et une forte dépendance aux outils numériques. D’une part, l’usage des médias doit s’adapter au contexte des technologies de l’information et de la communication, d’autre part, la communication interpersonnelle de proximité devrait favoriser une pleine participation et une expression ouverte des sentiments des jeunes à travers le numérique. Loin des discours moralisateurs qui apportent des réponses tranchées à tendance injonctive, les messages multimédias auront pour but d’amener le jeune à réfléchir et à prendre conscience des risques que ses comportements sexuels actuels pourraient hypothéquer sa vie future. En effet, la modification des comportements depend non seulement des variables individuelles mais aussi des déterminants socioéconomiques.
Ainsi, la grande familiarité des jeunes générations avec les technologies de l'information et de la communication (TIC) amène à envisager l'utilisation des TIC pour faire de la promotion de la santé sexuelle comme une avenue prometteuse. Les adolescents et jeunes adultes ont davantage accès à l’ordinateur ainsi qu’aux outils technologiques et ce, à l’échelle mondiale (Bull S, 2009). L’Internet, le téléphone portable et les autres technologies sont plus que jamais au cœur du quotidien des jeunes (Sandra, 2012) La vie d’une proportion de plus en plus importante d’adolescents et de jeunes est aujourd’hui fortement tributaire des TIC. Les TIC apparaissent donc comme un moyen incontournable d’information et de communication auprès de cette tranche de la population. En effet, les jeunes sont des utilisateurs actifs d’internet. Une étude réalisée auprès   d’adolescents américains (âgés entre 13 et 17 ans) recrutés dans le service d’urgences pédiatriques du Rhode Island Hospital indique que la moitié des participants préfère les formats d’interventions basés sur la technologie (Ranney ML, 2013). Au sujet de l’internet, O’Neill affirme que, pour les institutions de santé publique, n’y être que peu présentes ou peu s’en préoccuper équivaudrait à se couper d’un lieu central où la vie humaine se situe et se situer a de plus en plus (O'Neill, 2009).  Ces techniques de communication favorisent l’interaction avec les jeunes ; par exemple, les messages qui y sont véhiculés suscitent des discussions entre jeunes et permettent le partage de certaines valeurs par les jeunes à savoir l’amour, la séduction, la loyauté, la réalisation de soi, etc. (Camous.R., 2014). A travers les réseaux sociaux, les jeunes développent de nouveaux modes de communication sur les messages d’information publique sur la santé. 
Il convient de relever que, en dépit de leur popularité en milieu jeune, l’utilisation de l’internet n’est pas encore très répandue au Cameroun ; 27 % de femmes de 15-49 ans ont déclaré avoir utilisé l’internet au cours des douze derniers mois. Parmi ces femmes, 55 % l’utilisent presque chaque jour. Chez les hommes du même groupe d’âge, ces proportions sont respectivement de 40 % et 53 % (EDS, 2018). Aussi, d’autres auteurs argumentent que, parmi les adolescents et jeunes adultes, l’internet facilite l’accès à la pornographie et à la rencontre de partenaires sexuels, favorisant ainsi la prise de risques accrus en matière de santé sexuelle, et qu’il est essentiel que les éducateurs dans le domaine de la santé adoptent les mêmes moyens utilisés par cette population pour la promotion de la santé sexuelle (Bailey JV, 2010).
Les canaux de communication des jeunes sont ainsi caractérisés par l’omniprésence du numérique, l'utilisation des technologies de l'information et de la communication est centrale pour s'informer sur des sujets sensibles   comme la santé sexuelle et reproductive, l’approche participative ; les jeunes répondant mieux à une communication engagée et horizontale plutôt qu'à des messages descendants et autoritaires. Les médias classiques demeurent des vecteurs de l’information. De façon  générale, les modes d’intervention de l’éducation pour la santé se regroupent en deux grandes catégories: la communication nationale médiatique intégrant les normes ; les représentations; l'attention sur des priorités de santé publique d’une part et la légitimité des actions de proximité visant tout d’abord à développer la connaissance et les compétences des personnes, des groupes  à travers des activités éducatives inscrites dans le temps et prenant en compte l'environnement des personnes ; la dimension sociale d’autre part. Elle vise à rendre les personnes et les groupes aptes à adopter les modes de vie les plus favorables à leur santé. Trois grands pôles la sous-tendent à savoir l’approche cognitive, l’approche responsabilisant, le tout dans une démarche participative (Sey H. J., 2016).



















[bookmark: _Toc228727444]CHAPITRE 2 : PRÉSENTATION DU CADRE DE L’ÉTUDE 













Ce chapitre se consacre à la description du cadre de l’étude. Ce qui revient à présenter le MINJEC et son bras séculier en matière de sensibilisation sur la santé des jeunes qui est le CMPJ (1), ensuite les stratégies de sensibilisation (2) et les contenus ou les messages de cette sensibilisation (3).
[bookmark: _Toc228727445]II.1 Présentation des missions du MINJEC et des CMPJ en matière de sensibilisation des jeunes 
Le système éducatif camerounais comprend deux composantes à savoir le cadre formel et le cadre non formel. Si le cadre formel vise à doter les apprenants de savoirs, de savoir-faire et de savoir-être nécessaires à une insertion sociale, économique et professionnelle harmonieuse et couvre les ordres d’enseignement du primaire, du secondaire et du supérieur ; le cadre non formel se présente davantage comme l’alternative de la deuxième chance. Il permet de rattraper les lacunes liées au fait de ne pas être allé à l’école ou de l’avoir abandonné trop tôt. Dans ce registre, certains départements ministériels offrent un dispositif spécifique dans des structures particulières. Ainsi le Ministère des Affaires Sociales (MINAS) propose une éducation sociale et une formation technique notamment dans les centres d’accueil et d’encadrement des enfants, le Ministère de la Promotion de la Femme et de la Famille (MINPROFF) dans le même registre dispose d’un réseau important de Centres de Promotion de la Femme et de la Famille (NOLNYOU, 2011) et le MINJEC dont la  mission essentielle est l’encadrement de la jeunesse en vue de son plein épanouissement. 
[bookmark: _Hlk228428670][bookmark: _Hlk228428697]Pour ce faire, l’architecture institutionnelle gouvernementale à la faveur du décret N° 2004/320 du 08 décembre 2004 a vu naître un ministère consacré uniquement à la jeunesse. Le Ministère de la Jeunesse (MINJEUN), département ministériel qui entreprend l’élaboration de la Politique Nationale de la Jeunesse et qui définit la vision des pouvoirs publics par rapport aux problèmes et préoccupations des jeunes, a pour missions essentielles : l’insertion sociale des jeunes et la promotion économique des, jeunes et de leurs groupements. De ces instruments d’orientation stratégique, découlent de nombreux programmes et projets d’emplois et d’insertion des jeunes tels : le Programme d’Appui à la Jeunesse Rurale et Urbaine (PAJER-U), le Programme National d’Alphabétisation (PNA), le Projet d’insertion socio-économique des jeunes par la  création des microentreprises de Fabrication du Matériel Sportif (PIFMAS), le Fond National d’Insertion des Jeune (FONIJ), le Service Civique National de Participation au Développement (SCNPD) et les Centres Multifonctionnels de Promotion des Jeunes (CMPJ), objet de notre étude. 
Pour soutenir les actions de ce jeune département ministériel, en septembre 2005, le Chef de l’Etat a prescrit l’élaboration de la Politique Nationale de la Jeunesse qui « s’appuie d’une part, sur les lois et les priorités nationales en matière de développement et d’autres part, sur les engagements internationaux auxquels le Gouvernement a souscrit, tout en respectant pleinement souveraineté de l’Etat camerounais » (MINJEUN, 2006). Son but est « d’assurer l’épanouissement intégral des jeunes en créant des conditions favorables à leur bien-être et à leur insertion socioéconomique pour une participation accrue et déterminée au développement durable de la nation » (MINJEUN, 2006). C’est ainsi que d’importants projets spécifiques de mobilisation, d’encadrement et d’insertion des jeunes sont développés par le Ministère de la Jeunesse, en collaboration avec les partenaires au développement, notamment dans le domaine de l’éducation, de la santé de reproduction et de l’emploi.
[bookmark: _Hlk228428750]Dans le domaine de la santé,  l’on peut citer entre autres :le Programme de Développement de l’Adolescent mis en œuvre avec l’UNICEF dans le cadre de la lutte contre le VIH/SIDA, le Programme National d’Alphabétisation visant à doter les jeunes des connaissances de base indispensables à l’exercice de la citoyenneté et à l’acquisition ou à l’apprentissage de nouvelles connaissances tout le long de la vie, l’acquisition de nouvelles aptitudes et de compétences ainsi que le renforcement des capacités et la redynamisation du Projet Jeunesse, Vie Associative pour l’Insertion Sociale (RGPH).
En 2012, le MINJEUN va voir ses missions élargies à l’ensemble de la population et deviendra MINJEC. Conformément au DECRET N° 2012 / 565 DU 28 NOVEMBRE 2012 portant organisation du Ministère de la Jeunesse et de l’Education Civique. La mission principale du MINJEC consiste en l’élaboration et la mise en œuvre de la politique du Gouvernement dans le domaine de la jeunesse, de l’Education Civique et de la Promotion de l’Intégration Nationale. Il assure le suivi des programmes gouvernementaux d’appui destinés à l’encadrement des jeunes en milieu urbain et/ou rural et exerce la tutelle sur les organismes relevant de son domaine de compétence notamment l’Agence du Service Civique National de Participation au Développement (ASCNPD) et le Conseil National de la jeunesse du Cameroun (CNJC). A ces structures s’ajoutent l’Observatoire National de la Jeunesse, créé par arrêté n°007/PM/CAB du 18 Février 2022 de Monsieur le Premier Ministre, Chef du Gouvernement et le Conseil National d’Education Populaire (CONEP) créé par Note de ServiceN°0132024/NS/MINJEC/CAB DU 01 JUIN 2024 (MINJEC, 2024). 
[bookmark: _Hlk228428817]Ainsi, le MINJEC joue un rôle central dans l’encadrement et la formation des jeunes camerounais et leur insertion socio-économique, tout en veillant à promouvoir les valeurs de citoyenneté et de cohésion nationale. La cartographie des programmes du MINJEC comporte 04 programmes, dont 3 opérationnels et 1 support, programme gouvernance et appui institutionnel. Pour plus de pertinence on va s’attarder à la présentation des programmes opérationnels, le programme support étant transversal. Ces trois programmes sont en droite ligne avec la SND30 à travers leur ancrage dans les différents piliers de la SND30 notamment le pilier 2 et le pilier 3 étant donné que les problématiques liées aux jeunes sont transversales.
· le programme éducation civique et volontariat (144)
Son objectif est d’inculquer les valeurs civiques, morales et éthiques aux populations. Il repose sur cinq actions à savoir : la promotion des valeurs civiques et éthiques auprès des populations dont l’objectif est de sensibiliser et former les populations aux valeurs civiques, morales et éthiques, le développement d’une offre de formation de l’éducation civique en milieu formel (scolaire et universitaire) visant à mettre en œuvre le programme national de l’éducation civique en milieu  scolaire et universitaire, le développement d’une offre de formation de l’éducation civique en milieu non formel (Extrascolaire confessionnel et professionnel)  pour mettre en œuvre le Programme National de l’éducation civique en milieu non formel (extrascolaire, confessionnel et professionnel), le développement et la promotion d’une offre d’éducation et de formation en éducation populaire  en vue de favoriser l’accès du plus grand nombre de personne  à l’offre de l’éducation pour le développement et  d’améliorer la participation des populations urbaines et rurales au développement de la nation et le développement du volontariat dont l’objectif est de susciter l’engagement des personnes dans les activités de volontariat
·  le programme insertion socio-économique des jeunes (145)
Ce programme vise à accroître l’insertion  économique des jeunes encadrés dans les  structures du  MINJEC, à travers cinq actions qui sont : la promotion de l’insertion sociale des jeunes afin de  contribuer à l’amélioration de l’insertion sociale des jeunes en difficulté, l’amélioration de l’information sur les initiatives d’insertion économique des jeunes encadrés  dans les structures du MINJEC pour  accroître la connexion des jeunes encadrés dans les structures du MINJEC aux opportunités d’insertion  économique, le développement de l’entrepreneuriat des jeunes dont l’objectif est d’ accroître le nombre d’entreprises créées par les jeunes encadrés par les structures et programmes du MINJEC, l’ amélioration de l’employabilité des jeunes encadrés dans les structures du  MINJEC  à l’effet d’ accroître l’insertion professionnelle des jeunes encadrés dans les structures du MINJEC et développement des structures d’encadrement des jeunes en vue d’ accroître la couverture territoriale des structures d’encadrement des jeunes .
· le programme intégration nationale et participation citoyenne (146)
Le programme 146, a pour objectif de renforcer les valeurs républicaines au sein des populations. Il repose également sur trois actions. Il s’agit promotion de l’intégration nationale dont le but est de développer les valeurs du vivre ensemble harmonieux auprès des populations, la promotion de la participation des jeunes afin de renforcer la participation des jeunes au développement de la nation et promotion de la vie associative visant à accroître les capacités opérationnelles des organisations de jeunesse.
De ces trois programmes, c’est le programme 144 qui nous intéresse, comme nous l’avons dit plus haut, prend son ancrage sur la Stratégie Nationale de Développement (SND30), notamment le pilier lié au développement du capital humain et du bien-être (paragraphes 285 et 456). Il se traduit par la promotion de l’éducation civique et de la citoyenneté, la formation des citoyens enracinés dans leur culture, respectueux de l’intérêt général, du bien commun, de l’éthique et des valeurs démocratiques la promotion du volontariat inclusif à travers la mobilisation, la participation et la valorisation des compétences de toutes les couches sociales. Il trouve sa pertinence dans un contexte marqué entre autres par la persistance de l’incivisme et de l’immoralité des populations, les violences en milieux scolaire, universitaire et extrascolaire, la persistance des crises sécuritaire et sanitaire. 
[bookmark: _Hlk228428860]Sa mise en œuvre mobilise un ensemble Unités Techniques et Opérationnelles du MINJEC, notamment la DECIN (Direction de l’Education Civique et de l’Intégration Nationale), la DISJEV (Direction de l’Insertion des Jeunes et du Volontariat) et la DIVAPJ (Direction de la Vie Associative et de la Participation des Jeunes). Cependant les questions de santé des jeunes sont l’apanage de la DIVAPJ. Cette dernière est en effet chargée de la promotion de la vie associative en milieu jeune, de la coordination, du contrôle de l’action et du suivi des associations et mouvements de jeunesse, de l’appui technique et financier aux projets et programmes des mouvements et associations de jeunesse, de la formation et du recyclage des leaders et encadreurs des associations et mouvements de jeunesse, de la préparation, de la coordination, de l’organisation et du suivi des fêtes nationales et/ou internationales intéressant les jeunes, de l’implication des jeunes dans la lutte contre les IST, le VIH/SIDA et autres fléaux sociaux, en liaison avec les administrations concernées, de la promotion, de l’orientation, de l’organisation et du suivi des échanges entre les jeunes au plan national et international et du suivi des relations avec les organisations internationales, pour les questions relevant de son champ de compétences , d’après l’organigramme du (MINJEC, 2026).
Pour assurer toutes ces missions sur le terrain, le MINJEC dispose d'un maillage territorial exceptionnel et d'outils d'engagement spécifiques que sont entre autres  les Centres Multifonctionnels de Promotion des Jeunes (CMPJ) ,l’Observatoire National de la Jeunesse (ONJ), PAJER-U, PIFMAS, FONIJ, PARI-JEDI, PNV ; l’intensification de la campagne nationale d’éducation civique et d’intégration nationale et de la campagne en ligne, à travers le PEPCIN, le PTS-Jeunes et le suivi des jeunes financés, le PRONEC-REAMORCE et le DIALYJ, les Conseils Municipaux Jeunes (CMJ), aux côtés des députés jeunes et le CNJC.
· Les CMPJ
D’après le décret n° 2010/1099/PM du 07 mai 2010 portant organisation et fonctionnement des Centres Multifonctionnels de Promotion des Jeunes, ces centres sont des services rattachés du Ministère en charge de la jeunesse ayant pour mission l’encadrement et l’accompagnement extrascolaire de la jeunesse en vue de son épanouissement. A ce titre, ils sont chargés d’offrir des dispositifs adéquats d’activités socio-éducatives, socioculturelles, sportives, socio-économiques et socioprofessionnelles en faveur de la jeunesse, d’entretenir un partenariat dynamique entre les jeunes et les promoteurs d’initiatives en leur faveur, d’assurer l’appui méthodologique, la planification et la réalisation du développement local et communautaire par et pour les jeunes, d’accueillir sans discrimination aucune, les jeunes, individuellement ou en groupes organisés, diplômés ou non, soit en quête de formation ou d’information, soit disposant d’une expertise à offrir. 
En raison de leur capacité d’accueil, de leur orientation stratégique, de leur circonscription d’implantation, de leur rayon d’action et de leur impact dans leur milieu, les centres multifonctionnels de promotion des jeunes sont classés en quatre (4) catégories ; le centre de référence (02) ; le centre de région (10), le centre du département (58) et le centre d’arrondissement (360). Le pays compte 430 CMPJ fonctionnels. Mais pour des raisons de contraintes budgétaires, en 2024, 178 CMPJ sont construits[footnoteRef:2] d’après l’annuaire statistique 2024 du MINJEC.  [2:  Annuaire statistique MINJEC 2024] 

Ces activités des centres sont menées au sein des sections à savoir la section de l’orientation de l’information et de la documentation, la section des activités d’animation sportive et de la santé des jeunes, la section des activités socio-économiques et culturelles, la section des affaires générales. Placée sous l’autorité d’un chef de section, chaque section est chargée dans son domaine de la préparation et de la planification des activités, de l’organisation et de la conduite des activités et du suivi et de l’évaluation des activités. 
Pour ce qui est de la section relative à la santé des jeunes, l’unité de la santé des adhérents est chargée de l’élaboration, de la mise en œuvre et de l’valuation des activités de sensibilisation aux fléaux sociaux et de prévention des IST/VIH-SIDA, de l’écoute conseil des jeunes en matière de santé, de facilitation de la prise en charge médico-sanitaire des adhérents, de la formation au secourisme, de la protection de l’environnement. 
Les activités menées dans ces centres s’alignent sur les programmes stratégiques présentés plus haut et se tiennent durant toute l’année civile. Elles portent ainsi sur : l’éducation civique et à la citoyenneté (sensibilisation des acteurs, formation des adhérents, formation des pairs éducateurs), l’éducation non-formelle (éducation populaire, formation bilingue, formation à la multi culturalité et alphabétisation fonctionnelle) et l’Education Complète à la Sexualité (formation des adhérents du CMPJ à l’ECS, formation des pairs éducateurs à l’ECS, sensibilisation « adolescents et jeunes, familles, autorités, diverses… », activités de plaidoyer, offre de services à travers les points de prestation), (MINJEC, 2021).
[bookmark: _Toc228727446]II.2 Les stratégies de sensibilisation du MINJEC
Une stratégie de communication est une orientation ou un angle d’action pour une problématique à résoudre ou un projet à réaliser l’objectif à atteindre (Lambotte, 2001). Bien plus, elle fournit une feuille de route pour les actions locales visant à faire évoluer les comportements, en assurant l'harmonisation des messages, des documents et des différentes activités. Elle garantit également que les activités et les produits permettent conjointement d'atteindre le but et les objectifs du programme. La stratégie de communication finale doit orienter la rédaction des supports de programmes, notamment des dossiers de plaidoyer, livrets client et outils de travail pour les prestataires de soins de santé, assurant ainsi un positionnement et des messages cohérents dans toutes les activités. La stratégie de communication n'est toutefois pas un produit statique. Elle doit évoluer en fonction de l'environnement en perpétuel changement. Des adaptations peuvent être nécessaires pour répondre à des données et résultats nouveaux, à des événements inattendus, à des changements de priorités ou à des résultats imprévus. Les stratégies de communication sont essentielles pour tenter de résoudre les problems de priorités sanitaires ou de maladies émergentes ; ells permettent d'harmoniser les priorités, les approches et les messages entre toutes les organisations et acteurs concernés (Baltimore, 2014).
Ainsi, les travaux sur la promotion de la santé ont permis d’identifier l’importance de mettre en place diverses stratégies d’action afin d’agir simultanément à plusieurs niveaux. Ces stratégies ont d’abord été énoncées en 1986 lors de la Première conférence internationale pour la promotion de la santé et consignées dans un document intitulé La Charte d’Ottawa pour la Promotion de la Santé. Celles-ci sont l’élaboration de politiques publiques saines, la création de milieux favorables, le renforcement de l’action communautaire, l’acquisition d’aptitudes individuelles et la réorientation des services de santé (Organisation mondiale de la santé,1986). L’importance de ces stratégies a été réaffirmée lors de la dernière Conférence mondiale de l’Union internationale de promotion de la santé et d’éducation pour la santé tenue à Vancouver au printemps 2007 (Union internationale de promotion de la santé et d'éducation pour la santé (Sey H. J., 2016). Ces stratégies d’action sont pertinentes et adaptables dans le cadre d’une approche globale et intégrée en contexte urbain que rural telle que l’élaboration de politiques, règles et normes cohérentes et favorables à la santé (ex. : code de vie, politique pour de saines habitudes de vie); l’aménagement d’un environnement favorable sur les plans pédagogique, social et physique; le renforcement de la collaboration famille-communauté, le développement de compétences personnelles et sociales en suscitant l’engagement actif des individus afin de leur conférer un pouvoir d’action et, finalement, une offre de services adaptée à ceux-ci (Sey H. J., 2016).
Au MINJEC, ces stratégies portent sur les différents mécanismes de communication pour le changement de comportement avec des approches et des outils spécifiques. 
Pour ce qui est des approches, il s’agit 
· l’éducation par les pairs. La Pair-Éducation est une approche, une communication, une méthode logique, une stratégie dans laquelle un individu qui est de position égale avec les autres, (appartient au même groupe social particulièrement basé sur l’âge, la catégorie ou le statut) est soutenu pour favoriser un changement de comportement positif et spécifique parmi ses semblables. Le principe de la paire éducation repose sur les éléments suivants : Le savoir : Avoir des connaissances. Le savoir-faire : Être capable de transmettre aux autres ce que l’on sait pour un but précis. Le savoir être : Être pour les autres un modèle, un exemple à suivre, une incitation naturelle. Le Pair éducateur est un jeune formé pour aider ses semblables camarades
dans sa communauté à adopter un nouveau comportement responsable en matière de sexualité. Il est de la même génération, a les mêmes préoccupations et les mêmes normes;
· le plaidoyer: c’est un processus stratégique visant à influencer les politiques et les pratiques qui ont une, incidence sur la vie des gens. Il est mené pour différentes raisons, parce que le changement est inévitable, ce qui ne l’est pas, c’est la direction du changement, et c’est cela que le plaidoyer peut influencer, il permet d’obtenir des changements du niveau local au niveau international et avoir un impact sur ceux qui influent sur les changements et il a l’effet d’un facteur multiplicateur sur l’efficacité du travail de terrain.
· la mobilisation sociale : c’est le processus par lequel les ministères, les bailleurs de fonds, les partenaires de mise  en œuvre et les communautés collaborent stratégiquement pour sensibiliser et créer et accroître la demande pour un objectif commun. « Dans le domaine de la santé publique et du développement, la notion de « mobilisation sociale » fait référence selon l’UNICEF (2005) « aux processus qui permettent de mobiliser et de motiver un grand nombre de partenaires et de collaborateurs au niveau national comme au niveau local afin d’accroître l’attention et la demande pour la réalisation de certains objectifs à travers le dialogue. Les représentants des institutions publiques, les réseaux sociaux ou citoyens, les groupes religieux et non-religieux sont invités à travailler de manière coordonnée pour impliquer des groupes de personnes spécifiques dans un dialogue autour de messages planifiés. En d’autres termes, la mobilisation sociale cherche à faciliter le changement à travers l’engagement d’un ensemble d’acteurs dans des efforts concertés et complémentaires. Il apparaît clairement à travers cette définition institutionnelle que la mobilisation sociale ne saurait se réduire à la diffusion verticale et descendante d’informations, mais qu’elle repose au contraire sur un échange d’informations et de connaissances entre les partis-prenantes de problèmes que l’on cherche à traiter collectivement.
· L’éducation par le divertissement :  Wang et Singhal (2009), la définisse comme une stratégie de communication fondée sur la théorie dont l’objet est d’intégrer des questions éducatives et sociales à la création, au traitement et au processus de diffusion d’un programme de divertissement, et ce dans le but de réussir les changements individuels, communautaires, institutionnels et sociétaux désirés parmi la population utilisatrice de médias visée ». L’objectif général de l’éducation par le divertissement est alors de contribuer à un processus de changement social dirigé, qui peut se produire au niveau individuel, communautaire ou sociétal  (Singhai, 2004).
· le counselling: c’est une démarche relationnelle fondée sur le recours éthique à des compétences professionnelles précises en vue de faciliter le changement chez l’humain. Le counseling concerne le bien-être, les relations, l’épanouissement personnel, le perfectionnement professionnel, la santé mentale et la maladie ou la détresse psychologique. La démarche de counseling se caractérise par l’application de principes cognitifs, affectifs, expressifs, somatiques, spirituels, développementaux, comportementaux, didactiques et systémiques qui sont reconnus (Sheppard, 2017)
· Le marketing social ; il consiste à utiliser les techniques du marketing commercial dans l’objectif d’encourager les comportements favorables au bien-être et/ou à la santé des individus, (Gallopel-Morvan K, 2019) Ces techniques englobent la connaissance des publics, la segmentation, le ciblage, la mise en place d’actions sur le terrain (services, accès, réduction des freins, communication) en lien avec des partenaires, et l’évaluation du programme de prévention. Il ne se limite pas à la seule communication mais vise à bien connaître les publics auxquels on s’adresse afin d’adapter ses actions, puis de cerner les motivations et freins liés au comportement préconisé (arrêter de fumer, conduire moins vite, utiliser un préservatif, etc.) ; (Karine Gallopel-Morvan, 2022)
· La participation Communautaire : publiée à l'initiative des Nations Unies, la Déclaration de Brisbane sur la participation communautaire définit celle-ci comme un processus bidirectionnel, par lequel les aspirations, les inquiétudes, les besoins et les valeurs des citoyens et des communautés sont intégrés à tous les niveaux et dans tous les secteurs en vue de l'élaboration de politiques, de la planification, de la prise de décisions, de l’évaluation et de la prestation de services. C’est aussi un moyen pour les gouvernements, les entreprises et les organisations de la société civile d’impliquer les citoyens, les consommateurs, les communautés et d’autres parties prenantes dans ces processus.
· L’animation de groupe : elle permet L’animation de groupe permet de rencontrer plusieurs interlocuteurs en un temps réduit, de recueillir plusieurs points de vue sur une même question et d’observer les relations entre les personnes. Il peut s’agir d’un brainstorming, de la méthode des trois mots, ou encore du photo-langage.
Quant aux outils ou matériels, il s’agit d’un ensemble de canaux de communication : les supports papiers (les journaux, les magazine les brochures, les dépliants, Affiches), les supports vidéos, Internet, les supports didactiques FlipchartTableau Marqueurs Vidéo-projecteur et les (Téléviseur et Poste radio).
[bookmark: _Toc228727447]II.3 Les contenus de sensibilisation 
[bookmark: _Hlk228429089]L’éducation à la sexualité au Cameroun, dans sa dimension institutionnelle a pris des
orientations et des trajectoires au fil du temps. Ces trajectoires avaient pour fondements
l’évolution sanitaire globale, caractérisée par la promotion de la contraception, la lutte contre
la croissance démographique « rapide », la lutte contre les IST et le VIH-sida. (MAHOP, 2022) De fait, cette éducation a évolué passant d’une conception religieuse à une approche plus scientifique et dénué de jugement de valeurs. Ainsi un passage s’est opéré entre l’Education à la Vie et à l’amour, l’Éducation Sexuelle Intégrée (ESI) (IPPF, 2017) présentée comme le précurseur de l’ECS, car elle met un accent sur les droits sexuels à l’ECS. L’éducation complète à la sexualité est un programme d’enseignement visant à apporter aux enfants/adolescents et aux jeunes les connaissances, compétences, attitudes et valeurs qui leur permettront d’avoir une vision positive de leur sexualité dans le cadre de leur développement émotionnel et social. Son objectif est d’outiller les jeunes et les adolescents en matière de compétences de vie pour assumer les responsabilités, de décisions éclairées en matière de Santé Sexuelle et Reproductive (SSR), d’attitudes plus égalitaires sur les rôles de genre, de respect de soi et de l’autre et d’autonomisation.  Elle donne les moyens aux jeunes de prendre le contrôle de leur propre comportement et, ce faisant, de traiter autrui avec respect, tolérance et empathie, indépendamment du genre, de l’origine ethnique, de la race ou de l’orientation sexuelle. 
Elle permet, aux adolescents et jeunes d’acquérir des informations précises sur la sexualité, la santé sexuelle et reproductive et les droits de l’homme (l’anatomie et la physiologie sexuelles, la reproduction, la contraception, la grossesse et l’accouchement, sur les IST et le VIH/sida, la vie familiale et les relations interpersonnelles, la « non marginalisation » par les droits de l’homme, la non-discrimination, l’égalité et les rôles dévolus aux deux sexes, les comportements sexuels et la diversité sexuelle ainsi que les violences sexuelles, la violence basée sur le genre et les pratiques néfastes), de découvrir et de cultiver des valeurs et des attitudes positives s’agissant de leur santé sexuelle et reproductive, et de développer leur estime de soi ainsi que le respect des droits de l’homme et de l’égalité des genres et de développer des compétences pour la vie courante qui encouragent la réflexion critique, la communication et la négociation, la prise de décisions et l’affirmation de soi.  Ces compétences peuvent leur permettre d’entretenir des relations plus productives et de meilleure qualité avec les membres de leur famille, les autres jeunes, leur entourage et leurs partenaires amoureux et/ou sexuels. 
  Il s’agit d’un apprentissage structuré qui peut être fait soit en milieu scolaire ou en milieu extra-scolaire et dont les contenus doivent obéir à certains principes (UNESCO, 2018). Ces contenus développés dans le guide de l’ECS se répartissent en modules à savoir :
· les relations interpersonnelles, qui aborde les questions sur les types de rapports du jeune (famille, amis, relations sexuelles, relations romantiques, etc.), les relations saines et malsaines ou coercitives et la discrimination ; 
· les comportements , notamment les comportements préventifs et à risque, l’influence des normes sociales sur les comportements protecteurs ou les abus  et les différents types de violence et abus ;
· le cycle de la vie, qui part de la naissance à la ménopause en passant par la puberté, et les dysfonctionnements qu’il entraîne et les changements induits en termes d’amour, de désir… ;
· les valeurs telles que le  respect de soi et d’autrui, l’estime de soi , l’attitude dénuée de jugement de valeur négatif, la capacité à assumer des responsabilités, la capacité à poser des questions et à chercher de l’aide ;
· le genre  à travers les rôles et attributs liés au genre, les perceptions de la masculinité et de la féminité au sein de la famille et tout au long du cycle de la vie, l’évolution des normes et valeurs, les manifestations et conséquences des préjugés, stéréotypes et inégalités ;
· les droits et devoirs  qui portent sur la connaissance des politiques et lois nationales, des droits humains internationaux, les services et ressources disponibles, moyens d’y accéder, la  participation et le consentement.
Ces contenus constituent des curricula de formation pour les apprenants des CMPJ disposant de kit d’Education complète à la sexualité (ECS). En 2024, les CMPJ disposaient de 26259 kit fonctionnel d’ECS[footnoteRef:3]. (MINJEC, 2024) Il existe également des activités de proximité au plan Communautaire. Il s’agit entre autres du recrutement des associations ayant pour but de faciliter la mobilisation communautaire, de la formation des superviseurs pairs éducateurs qui sont généralement des leaders d’association de jeunes. Cette réponse s’articule autour des outils et stratégies telles que l’élaboration de la Cartographie de Risques et de Vulnérabilités (CRV) liée aux IST et VIH-sida, l’analyse Comportementale, et les compétences de vie ou les life-skills. [3:  Annuaire statistique 2024 MINJEC] 

Les contenus de l’ECS ainsi présentés sont adaptés au degré de maturité des jeunes, qu’ils soient scolarisés ou non, et leur permet de se prémunir contre les grossesses non désirées et de se protéger contre le VIH et les infections sexuellement transmissibles, de promouvoir les valeurs de tolérance, de respect mutuel et de non-violence dans les relations et de planifier leur vie. 
[bookmark: _Hlk228429171]Par-delà les aspects liés spécifiquement à la Santé Sexuelle et Reproductive (SSR), elle permet l’acquisition de compétences nécessaires pour nouer des relations sociales saines et mener une vie exempte de violence, fondée sur la coexistence harmonieuse, grâce à des stratégies spécifiques. Cette éducation multisectorielle qui fait intervenir également les chefs communautaires, les organisations confessionnelles et autres leaders d’opinion, les pairs et les familles permet d’éviter les conséquences sociales négatives des stéréotypes sexistes, promeut la tolérance et l’appréciation de la diversité, l’égalité des sexes, le respect de soi et la paix. 
Cependant, de nombreux procès d’intention sont faits à l’endroit de ce programme, on note entre autres les reproches selon lesquels l’ECS incite à des rapports sexuels précoces, prive les enfants de leur « innocence », ou encore est contraire à notre culture ou à notre religion. A cela l’ECS répond, elle ne conduit pas à des rapports sexuels précoces, mais encourage des pratiques plus responsables et plus tardives ou n’a aucun effet. Aussi, les enfants et les jeunes sont déjà exposés à des contenus très explicites, souvent contradictoires, parfois préjudiciables. Une information correcte, complète et appropriée à l’âge peut y remédier et Les principales parties prenantes, notamment les responsables religieux, doivent être impliquées à différentes étapes de l’élaboration d’un programme d’ECS, tout en modifiant les normes sociales et les pratiques les plus néfastes.
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La deuxième grande partie de notre étude intitulée « cadre méthodologique et opératoire » est le lieu pour nous d’analyser, et interpréter les résultats des informations recueillies sur le terrain en vue de formuler quelques recommandations pour une meilleure connaissance des programmes d’insertion socio-économique auprès des jeunes. Il comprend ainsi trois chapitres. Le troisième chapitre fait état de la démarche utilisée en vue de recueillir ces différentes informations qui seront analysées et interprétées. Le quatrième chapitre s’attelle à présenter les résultats issus du terrain et à les interpréter, le cinquième chapitre enfin procède à la vérification des hypothèses et à la formulation de quelques suggestions.






















CHAPITRE 3 : DONNEES METHODOLOGIQUES DE L’ETUDE















La méthodologie envisagée fait appel à des méthodes à la fois quantitatives et qualitatives de telle sorte que des analyses empiriques rigoureuses puissent être complétées par des entretiens avec des bénéficiaires et les responsables de ces programmes. Dans ce chapitre, il sera essentiellement question de présenter de façon succincte la démarche adoptée, l’échantillonnage, les instruments de collecte et de traitement des données.
[bookmark: _Toc360367140][bookmark: _Toc361916628][bookmark: _Toc362594419][bookmark: _Toc362594589][bookmark: _Toc362595552][bookmark: _Toc362595744][bookmark: _Toc228727449]3.1 CONSTRUCTION DU MODELE D’ANALYSE
Elle consiste essentiellement à l’opérationnalisation des hypothèses en variables. Ceci revient donc à passer des concepts aux variables (1) et à déterminer les indicateurs (2).
[bookmark: _Toc360367143][bookmark: _Toc361916629][bookmark: _Toc362595745][bookmark: _Toc228727450]3.1.1. Passage des concepts aux variables
Cette étude se propose de montrer que les jeunes sont insensibles à l’ECS du fait de certaines failles dans l’écosystème de sensibilisation. ; pour cela, elle procède à une identification des facteurs qui traduisent cet état de chose.
En fait, il est question pour nous, dans le cadre de ce travail, de comprendre et d’analyser les facteurs liés à la bonne diffusion des messages de sensibilisation auprès des jeunes et des actions entreprises par le gouvernement pour promouvoir la santé des jeunes. Cela dit, parler de variables revient à ressortir clairement les qualités, les propriétés et les caractéristiques qui varient en fonction de notre cible et qui font l’objet de notre étude. Il s’agit dans cette étape de rendre opérationnelle les concepts en les transformant en variables.
En effet, notre hypothèse générale comprend une variable dépendante et une variable indépendante. Il est important de noter ici que la variable dépendante est celle qui subit l’influence et la variable indépendante est celle qui exerce l’influence sur l’autre variable ou encore dont le changement de valeur influence celle de la variable dépendante. Cette démarche s’impose aux deux variables de notre hypothèse de recherche : L’insensibilité des jeunes face aux thématiques de l’ECS est dû à des failles dans l’écosystème de sensibilisation sur la santé. La variable dépendante ici est « l’insensibilité des jeunes aux thématiques développées par l’ECS ». Compte tenu du caractère polysémique des concepts, il convient de procéder à un choix sur quelques dimensions de l’insensibilité qui deviendront les variables indépendantes des hypothèses spécifiques à mesure d’orienter notre recherche sur le terrain. Cette insensibilité peut ainsi être abordée suivant les deux angles ci-après :
· le dispositif organisationnel de sensibilisation ;
· les caractéristiques des jeunes.
Définies de la sorte, ces variables ainsi isolées nous permettent d’analyser de manière plus précise les mécanismes de communication en usage au sein de l’ECS afin de mieux relever la relation entre les concepts qui renvoient à l’insensibilité des jeunes aux thématiques de l’ECS postulée dans notre hypothèse. Il en va de même de la formation des indicateurs.
[bookmark: _Toc360367144][bookmark: _Toc361916630][bookmark: _Toc362595746][bookmark: _Toc228727451]3.1.2 Formation des indicateurs
La détermination des variables conduit inéluctablement au repérage des indicateurs qui seront des instruments de mesure de celles-ci
[bookmark: _Toc361918303][bookmark: _Toc228720810]Tableau 1 : Tableau des indicateurs
	Concepts
	Variables
	Indicateurs

	Dispositif organisationnel de la sensibilisation 
	Conception des supports de sensibilisation (messages et canaux)
	le processus principal d'élaboration des contenus de sensibilisation

	
	
	le degré d'adaptation des messages aux spécificités de chaque localité

	
	
	Part du budget de communication santé allouée spécifiquement aux supports digitaux

	
	Ressources humaines et matérielles
	Le niveau de formation des animateurs de sensibilisation

	
	
	La disponibilité des supports physiques

	
	
	l'état et la qualité des outils technologiques utilisés (vidéoprojecteurs, sonos, tablettes)

	
	Mise en œuvre, suivi et évaluation
	La fréquence des séances de sensibilisation 

	
	
	La durée des séances de sensibilisation

	
	
	La mesure de l’efficacité d’une séance de sensibilisation 

	
	
	Le nombre de feedbacks (retour) de terrain 

	Les caractéristiques des jeunes 
	Assimilation du message 
	Le nombre de thématiques de l’ECS abordées

	
	
	Le nombre de séances auxquelles les apprenants ont pris part

	
	
	Le niveau d’assimilation du message 

	
	Les canaux et moyens de diffusion
	Le canal de diffusion préféré des jeunes

	
	
	La fréquence de diffusion des messages de sensibilisation en dehors du CMPJ




[bookmark: _Toc360367145][bookmark: _Toc361916631][bookmark: _Toc362594420][bookmark: _Toc362594590][bookmark: _Toc362595553][bookmark: _Toc362595747][bookmark: _Toc228727452]3.2 POPULATION D’ETUDE ET ECHANTILLONNAGE
(D.CAUMONT, 2002) , définit l’échantillonnage comme « le nom donné à l’opération permettant d’effectuer cette sélection (l’échantillon) ». L’échantillonnage procède ainsi d’une démarche intellectuelle classique qui consiste à se faire une idée générale à partir d’une expérience régulière à considérer la totalité d’un élément à partir de l’une de ses parties. Dans cette logique, il nous revient donc de définir la population cible ou population de l’étude, de structurer notre échantillon et de déterminer sa taille.
[bookmark: _Toc360367146][bookmark: _Toc361916632][bookmark: _Toc362595748][bookmark: _Toc228727453]3.2.1 Population cible
Encore appelée population mère, la population cible renvoie à l’ensemble des sujets ou des éléments définis par des critères préétablis dans le cadre d’une étude. C’est aussi une population spécifique sur laquelle va se baser une analyse. Pour (H.CHAUCHAT, 1987), l’expression population cible peut être définie comme étant « l’ensemble des individus auxquels s’applique l’étude ». Ceci étant, notre population cible est constituée des jeunes ayant bénéficiés des activités de l’ECS et des responsables chargés de leurs mise en œuvre dans les CMPJ. Il s’agit des jeunes dont l’âge est compris entre 15 et 35 et des encadreurs sans limite d’âge vivant sur l’ensemble du territoire national.
[bookmark: _Toc360367147][bookmark: _Toc361916633][bookmark: _Toc362595749][bookmark: _Toc228727454]3.2.2 Structure de l’échantillon
Dans un processus de recherche, il n’est pas possible de faire des mesures ou des observations sur l’ensemble des objets ou des personnes concernées par le sujet. Il est nécessaire d’en extraire un échantillon. Ceci revient à choisir, selon des critères définis à l’avance un certain nombre d’individus parmi les individus composant un ensemble défini afin de réaliser sur eux des mesures ou des observations qui permettront de généraliser les résultats à l’ensemble premier. Il peut ainsi être choisi par une procédure probabiliste ou non.
Dans le cadre de notre étude, nous optons pour une technique d’échantillonnage non probabiliste notamment la technique de choix raisonné parce que moins onéreuse et adaptée à cette recherche. En effet, l’objectif pour nous est d’atteindre la taille de l’échantillon préalablement définie. Le seul critère étant d’avoir pris part aux activités de sensibilisation et d’être disposé à répondre aux questions.
[bookmark: _Toc360367149][bookmark: _Toc361916635][bookmark: _Toc362594421][bookmark: _Toc362594591][bookmark: _Toc362595554][bookmark: _Toc362595751][bookmark: _Toc228727456]3.3.	 Les instruments de collecte des données

Pour montrer que les jeunes sont insensibles à l’ECS du fait des failles de l’écosystème de sensibilisation, il a fallu examiner certains documents ainsi que le contenu des activités menées.  Aussi, mener des entretiens approfondis avec des groupes cibles, des observations, des enquêtes sur les connaissances, les attitudes et les comportements des jeunes etc. En somme, il s’agit d’appliquer des méthodes de recherche nées de plusieurs disciplines dont la nature et l’analyse rejoint celle de la critique littéraire et des sciences sociales.  Ainsi dans le but de faire le tour de la question et mieux conduire notre analyse nous avons opté pour quelques instruments de collecte des données.
On appelle instrument de collecte des données, le support de recherche, l’intermédiaire particulier dont va se servir le chercheur pour recueillir les données qu’il doit soumettre à l’analyse. Sa fonction essentielle est de garantir une collecte d’observation et ou des mesures scientifiquement acceptables et réunissant suffisamment de qualité, d’objectivité et de rigueur pour être soumises à des traitements analytiques (AKTOUF, 1987). Les instruments retenus dans le cadre de cette étude sont donc : l’observation directe, la recherche documentaire, l’entretien ou l’interview et le questionnaire. Il est donc question dans cette partie de les présenter et de justifier les raisons de leur choix.
[bookmark: _Toc360367150][bookmark: _Toc361916636][bookmark: _Toc362595752][bookmark: _Toc228727457]3.3.1 L’observation directe
[bookmark: _Toc228727458][bookmark: _Toc360367151][bookmark: _Toc361916637][bookmark: _Toc362595753]Pour étayer nos hypothèses spécifiques relative à l’insensibilité des jeunes à l'Éducation Complète à la Sexualité (ECS), l'observation directe a permis de se focaliser sur les dysfonctionnements du système et les barrières comportementales des jeunes. Nous avons procédé à l'observation incognito en se fondant dans la masse au cours de certaines causeries éducatives au CMPJ régional du Centre pour éviter que les jeunes ne changent de comportement parce qu'ils se savent observés par un chercheur. Ainsi qu’au séquençage en Observant une séance du début à la fin et la matérialité pour prendre note de la présence ou de l'absence de préservatifs ou de brochures à la fin de la séance.
[bookmark: _Toc228727459]Pour ce qui est des failles du dispositif organisationnel, l'objectif était d’observer les "manqués" dans la manière dont le MINJEC déploie l'ECS. On s’est ainsi intéressé à l’environnement de la sensibilisation pour voir si les espaces choisis offrent l'intimité nécessaire, au processus de conception d’élaboration des contenus de sensibilisation, aux supports didactiques en s’intéressant à leur état et à leur pertinence. Voir par exemple s’ils sont vieillissants. Ainsi que la posture des encadreurs en observant le langage corporel des pairs éducateurs ou conseillers. Sont-ils moralisateurs, gênés par certains tabous, ou distants ? Le ton utilisé... Aussi les fréquences des séances de sensibilisation, leur durée et les différents mécanismes de feedback. 
[bookmark: _Toc228727460]Quant aux caractéristiques et réactions des jeunes, c’est profil des jeunes qui a été observé pour voir comment leurs comportements entrent en conflit avec le message de l'ECS. Nous nous sommes donc appesantis sur leur assimilation du message à travers leurs réactions non-verbales pour voir des signes de gêne ou de honte (regards fuyants, rires nerveux, chuchotements) lors de l'évocation de mots précis (préservatif, cycle menstruel, plaisir, etc.) ou des signes d'ennui ou de désintérêt (consultation du téléphone, distractions extérieures) montrant que le contenu est perçu comme déconnecté de leur réalité. Nous nous sommes également intéressés aux canaux de diffusion des messages qu’ils préfèrent. 
[bookmark: _Toc228727461]3.3.2 La recherche documentaire
Comme son nom l’indique, c’est une méthode qui consiste à répertorier et à consulter les documents les plus spécifiques et les plus spécialisés possibles sur le sujet. On a ainsi utilisé les monographies, les mémoires, les rapports, les données statistiques, les thèses, et ouvrages relatifs à notre étude que nous avons pu consulter dans les bibliothèques et les sites internet. 
[bookmark: _Hlk228429311]Ces documents nous ont permis d’avoir des informations relatives à la sensibilisation des jeunes en matière de santé, notamment le dispositif, les contenus de sensibilisation et le comportement des jeunes.  C’est ainsi que nous avons fait le tour des espaces de lecture de la ville de Yaoundé en l’occurrence l’INJS, l’UCAC, l’ESSTIC, l’ENS, l’Institut Français.
La consultation de ces documents a obéi à une démarche bien élaborée. La grille de lecture a été la suivante : le nom de l’ouvrage, le nom de l’auteur, l’année et la maison d’édition et un bref résumé de l’ouvrage. Cette grille nous a ainsi permis de bien organiser nos références bibliographiques et de les enrichir au fur et à mesure que le travail progressait.
[bookmark: _Toc361916638][bookmark: _Toc362595754][bookmark: _Toc360367152][bookmark: _Toc228727462]3.3.3 L’entretien
Il peut s’entendre comme « un rapport oral, en tête à tête entre deux personnes dont l’une transmet à l’autre des informations sur un sujet prédéterminé » (AKTOUF, 1987). Le choix de l’entretien ne s’est pas fait au hasard. En effet sa rapidité et son caractère interpersonnel ont motivé son choix.
Ainsi, dans la réalisation de cette recherche, il nous a été utile pour analyser le dispositif stratégique de sensibilisation en ECS déployé par le MINJEC, en se rapprochant de certains responsables de la Direction de la Vie Associative et de la santé des jeunes qui est compétente en la matière. 
Pour ce faire, nous avons opté pour une interview semi directive. Comme son nom l’indique, elle est à mi-chemin entre la non directivité et la directivité. Cette méthode nous a été utile parce qu’elle permet de s’informer, tout en vérifiant à l’aide des questions, des points particuliers liés à certaines hypothèses préétablies.
[bookmark: _Toc228720812][bookmark: _Toc361918305]Tableau 2: Tableau des personnes interviewées 
	Structure
	Personnes Interviewées
	Effectif
	Total


	
DIVAPJ
	Chef service 
	1
	1

	
	Cadre
	3
	3



[bookmark: _Toc360367153][bookmark: _Toc361916639][bookmark: _Toc362595755][bookmark: _Toc228727463]3.3.4 Le questionnaire
C’est l’ensemble de questions écrites portant sur un sujet particulier. Dans le cadre de notre étude, il destiné aux 100 (cent) apprenants et pairs éducateurs ayant bénéficié des campagnes de l’ECS, ainsi qu’à 50 (cinquante) encadreurs/ formateurs rependus sur l’ensemble du territoire national.
· [bookmark: _Toc360367154][bookmark: _Toc361916640][bookmark: _Toc362595756]Préparation et construction du questionnaire
Les bases fondamentales du questionnaire restent d’une part les objectifs de la recherche et d’autre part les éléments contenus dans les hypothèses qu’on a élaboré au départ (AKTOUF, 1987). Chacune de ces hypothèses doit donner lieu à l’identification d’éléments précis sur lesquels il faut chercher des informations par le biais de questions à poser aux personnes concernées par le problème qui sont ici les jeunes.
Nous avons eu recours à deux questionnaires. L’un destiné aux jeunes et l’autres destinés aux encadreurs. 
Le questionnaire des encadreurs comporte 05 (cinq) items qui sont : la conception des supports de sensibilisation (messages et canaux), les ressources humaines et matérielles, la mise en œuvre, suivi et évaluation et l’identification du répondant. Alors que le questionnaire destiné aux apprenants 03 (trois) principaux items qui sont la compréhension du message par les jeunes, l’identification du répondant en passant par l’évaluation de l’impact et les recommandations. 
Le développement de l’enquête en donnant la possibilité à l’enquêté de répondre à toutes les questions possibles, nous avons eu recours à des questions fermées qui ont l’avantage d’être simples, directes et fixent à l’avance les modalités de réponse.
Une ébauche du questionnaire a ainsi été produite en vue de sa validation.
· [bookmark: _Toc360367155][bookmark: _Toc361916641][bookmark: _Toc362595757]La validation du questionnaire
A ce niveau, il a été question de s’assurer que notre questionnaire permettra l’atteinte des résultats escomptés. Pour ce faire, nous avons ainsi procédé pendant une période de deux jours à son administration à une cible de cinq personnes tirées de notre échantillon et mené des échanges avec 03 enseignants du programme de formation en gestion de la politique économique. Une série d’observation et remarques ont ainsi été faites par ces personnes ressources en vue de l’adoption définitive de notre questionnaire.
· [bookmark: _Toc360367156][bookmark: _Toc361916642][bookmark: _Toc362595758]L’adoption du questionnaire
C’est l’ultime étape avant l’administration du questionnaire. Elle a eu lieu le 19 avril 2026 lors d’une séance de travail avec notre Directeur de mémoire. Il a principalement été question à ce niveau d’analyser de façon minutieuse et rigoureuse les avis, les observations et les réponses données par les enquêtés et les personnes ressources précédemment mentionnés.
Cette séance de travail nous a permis de retenir le questionnaire final en vue de son administration auprès de la cible. Il ne nous restait plus qu’à intégrer les corrections et remarques afin de procéder à l’administration proprement dite de celui-ci.
· [bookmark: _Toc360367157][bookmark: _Toc361916643][bookmark: _Toc362595759]L’administration du questionnaire
Il a été question à ce niveau de procéder à l’administration du questionnaire adopté à nos enquêtés. Ainsi du 20 au 25 avril 2026 le questionnaire monté sur la plateforme de collecte de données kobotoolbox a été administré en ligne. Il convient de noter ici que, l’administration du questionnaire s’est faite avec le concours des responsables de CMPJ qui ont bien voulu participer à cette enquête avec leurs apprenants. Les données ainsi recueillies au travers de ces différents instruments de collecte, ont fait l’objet d’une analyse ou d’un traitement spécifique.
[bookmark: _Toc360367158][bookmark: _Toc361916644][bookmark: _Toc362594422][bookmark: _Toc362594592][bookmark: _Toc362595555][bookmark: _Toc362595760][bookmark: _Toc228727464]3.4 TECHNIQUES DE TRAITEMENT DES DONNEES
De manière simplifiée, le traitement des données renvoie aux méthodes d’analyse des informations recueillies sur le terrain à l’aide des instruments de collecte de données. Il consiste donc à définir en fonction des objectifs et des hypothèses de notre recherche, la méthode à adopter en vue de l’exploitation de l’ensemble des données collectées sur le terrain. Ainsi donc, dans le cadre de cette étude, nous avons opté pour les méthodes d’analyse de contenu et les méthodes d’analyse statistiques.
[bookmark: _Toc360367159][bookmark: _Toc361916645][bookmark: _Toc362595761][bookmark: _Toc228727465]3.4.1 Les méthodes d’analyse de contenu
Les méthodes d’analyse nous ont permis d’exploiter de manière systématique et rigoureuse, le contenu manifeste ou latent de nos données pour en déterminer, de façon objective et réaliste les principaux éléments significatifs. En d’autres termes, elles nous ont aidées à comprendre comment procéder à l’analyse et à l’interprétation des résultats obtenus dans le but d’infirmer ou de confirmer nos hypothèses de recherche. Ce sont des outils qui nous ont servi à justifier de la pertinence du problème que nous avons posé dès le départ de cette investigation. Ces méthodes se sont vues complétées par des méthodes d’analyse statistiques.
[bookmark: _Toc360367160][bookmark: _Toc361916646][bookmark: _Toc362595762][bookmark: _Toc228727466]3.4.2 Les méthodes d’analyse statistiques
Comme son nom l’indique, les méthodes d’analyse statistiques sont celles qui sont basées essentiellement sur les statistiques et permettent de quantifier les données collectées. Nous avons utilisé dans le cadre de cette étude, les statistiques descriptives. Il convient de signaler ici qu’avant de procéder à ces analyses, les données collectées par l’outil kobotoolbox a permis de disposer d’une base de données que nous avons exporté sur le logiciel excel pour différents traitements.
Dans ce chapitre il a essentiellement été question de l’exposé de la démarche utilisée en vue de recueillir des informations nécessaires pour notre étude. Nous avons ainsi commencé par opérationnaliser les hypothèses, ce qui a consisté en un passage des concepts aux variables afin de mieux circonscrire les concepts utilisés et en la formation des différents indicateurs. Nos variables et nos indicateurs étant ainsi définis, il a fallu déterminer la cible à travers l’échantillonnage. Ainsi nous avons opté pour une technique d’échantillonnage non probabiliste notamment la technique de choix raisonné qui nous a permis de choisir 100 (cent) jeunes bénéficiaires des campagnes de l’ECS, ainsi que 50 encadreurs des CMPJ. 
Notre échantillon ainsi obtenu, il a fallu déterminer les instruments de collecte de données pouvant garantir le maximum d’informations recherchées. Nous avons donc retenu l’observation directe, la recherche documentaire, l’entretien et le questionnaire. Et comme techniques de traitement des données nous avons retenu les méthodes d’analyse des contenus et les méthodes d’analyse statistiques. 
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Dans ce chapitre, il est essentiellement question d’analyser et d’interpréter les résultats issus des enquêtes sur le terrain. L’analyse et l’interprétation ici vont se faire à deux niveaux. L’analyse et l’interprétation des données issues des questionnaires (1) et l’analyse et l’interprétation des informations recueillies par les entretiens passés avec les responsables de ces deux programmes (2).
[bookmark: _Hlk228772884]4.1 Analyse et interprétation des données des questionnaires
4.1.1 Analyse descriptive et inférentielle des résultats des apprenants
Cette analyse repose sur les données d'une enquête menée auprès d'un échantillon représentatif de 124 apprenants fréquentant les Centres Multifonctionnels de Promotion des Jeunes (CMPJ) dans le cadre des activités de sensibilisation à la santé du MINJEC. Les données ont été collectées et traitées sous le logiciel Stata. L'analyse descriptive présente des tableaux de fréquences univariés. L'analyse inférentielle mobilise le test du Chi-deux (χ²) de Pearson et le Chi-deux de vraisemblance (Likelihood-ratio), complétés par le coefficient Gamma et le tau-b de Kendall pour les associations entre variables ordinales. Le seuil de significativité retenu est α = 0,05. Les graphiques ont été produits à des fins d'illustration analytique. NS = Non significatif ; ✦ = Résultat significatif.
Elle est structuré en deux grandes parties : (i) une analyse descriptive univariée couvrant le profil sociodémographique des apprenants, leur participation aux séances d'Éducation Comportementale et Sanitaire (ECS), leur compréhension des messages, leurs préférences en matière de supports de communication, et leur comportement après sensibilisation ; (ii) une analyse inférentielle explorant les associations statistiques entre variables sociodémographiques et indicateurs clés de réception et d'impact.
i) Analyse Descriptive
[bookmark: _Toc228727468]Section 1 – Profil sociodémographique des apprenants
1.1 Répartition par sexe
Le graphique ci-dessous présente la distribution des apprenants selon leur sexe.
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[bookmark: _Toc228726480]Graphique 1: Répartition des apprenants par sexe
L'échantillon est largement dominé par les femmes, qui représentent 66,94% des apprenants contre 33,06% pour les hommes. Cette féminisation des publics fréquentant les CMPJ peut s'expliquer par une plus grande réceptivité des jeunes femmes aux activités de santé reproductive et d'éducation comportementale, mais aussi par des dynamiques sociales qui amènent davantage les femmes à rechercher des informations de santé.
En synthèse : le MINJEC devrait développer des stratégies ciblées pour attirer davantage les jeunes hommes dans ses programmes de sensibilisation à la santé, notamment par des approches adaptées à leurs centres d'intérêt.
1.2 Répartition selon le statut matrimonial
Ce tableau présente la structure matrimoniale des apprenants enquêtés.
[bookmark: _Toc228720813]Tableau 3: Structure matrimoniale des apprenants enquêtés. (source : terrain)
	État matrimonial
	Effectif
	%
	Cum. (%)

	Célibataire
	97
	78,23
	78,23

	Union libre
	12
	9,68
	87,90

	Marié(e)
	11
	8,87
	96,77

	Séparé(e)
	3
	2,42
	99,19

	Veuf/veuve
	1
	0,81
	100,00

	Total
	124
	100,00
	



Les célibataires constituent l'écrasante majorité de l'échantillon (78,23%), ce qui est cohérent avec le profil jeune de la population fréquentant les CMPJ. L'union libre (9,68%) et le mariage (8,87%) représentent ensemble environ 18% des apprenants. Cette prédominance de célibataires justifie le contenu des séances axées sur la sexualité responsable, la prévention des grossesses précoces et des IST, thèmes particulièrement pertinents pour ce public.
En synthèse : la concentration de jeunes célibataires parmi les apprenants renforce la pertinence des thématiques de santé sexuelle et reproductive abordées dans les séances ECS du MINJEC.

1.3 Répartition par tranche d'âge
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[bookmark: _Toc228726481]Graphique 2: Répartition par tranche d'age
La tranche d'âge [20–25ans[  est la plus représentée (42,74%), suivie des 15–20 ans (28,23%). Ensemble, ces deux groupes constituent plus de 70% de l'échantillon, confirmant que les activités de sensibilisation du MINJEC ciblent prioritairement la jeunesse en phase d'émergence et d'autonomisation. Les apprenants de 25 à 35 ans représentent environ 29% de l'échantillon, attestant également d'une présence de jeunes adultes à la recherche d'informations sanitaires.
En synthèse : la concentration sur les 15–25 ans est cohérente avec les objectifs du MINJEC en matière de prévention précoce. Des modules adaptés aux spécificités de chaque tranche d'âge optimiseraient l'impact des séances.


1.4 Niveau d'études des apprenants
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[bookmark: _Toc228726482]Graphique 3: Répartition selon le niveau d'études
Les apprenants de niveau secondaire dominent largement (72,58%), suivis des universitaires (26,61%). Le niveau primaire est quasi-absent (0,81%). Ce profil d'instruction relativement élevé implique que les messages de sensibilisation peuvent intégrer un certain niveau de technicité, tout en restant accessibles. Cependant, il convient de ne pas négliger les jeunes peu scolarisés, qui sont souvent les plus vulnérables aux risques sanitaires.
En synthèse : la prédominance des apprenants de niveau secondaire plaide pour des supports pédagogiques intermédiaires — ni trop simplistes, ni trop techniques — afin de maximiser l'efficacité de la transmission des messages de santé.






1.5 Zone de résidence
Ce tableau indique si les apprenants résident en zone urbaine ou rurale
[bookmark: _Toc228720814]Tableau 4: Zone de résidence des apprenants (source : terrain)
	Zone de résidence
	Effectif
	%
	Cum. (%)

	Urbaine
	81
	65,32
	65,32

	Rurale
	43
	34,68
	100,00

	Total
	124
	100,00
	



Les apprenants urbains représentent 65,32% de l'échantillon contre 34,68% pour les ruraux. Cette prépondérance urbaine est attendue compte tenu de la localisation des CMPJ, principalement implantés dans les grandes villes. Elle souligne toutefois un déficit de couverture des zones rurales, où les risques sanitaires et l'accès à l'information de santé sont souvent plus aigus.
En synthèse : l'extension des activités de sensibilisation vers les zones rurales, via des unités mobiles ou des partenariats avec les chefferies et associations villageoises, constitue un axe stratégique à développer pour le MINJEC.
1.6 Ancienneté de fréquentation du CMPJ
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[bookmark: _Toc228726483]Graphique 4: Ancienneté de fréquentation du CMPJ
La majorité des apprenants fréquente le CMPJ depuis 6 mois à 2 ans (36,29% + 29,84% = 66,13%), ce qui constitue une base de fidélisation significative. Les nouveaux venus (moins de 6 mois) représentent 14,52%, tandis que les apprenants anciens (plus de 2 ans) constituent 19,35%. Ce profil de fréquentation mixte suggère que les CMPJ bénéficient d'un noyau stable d'apprenants réguliers, complété par un flux continu de nouveaux bénéficiaires.
En synthèse : la fidélisation d'un socle d'apprenants réguliers est un atout pour assurer la continuité et la profondeur de la sensibilisation. Des programmes de progression par niveaux (débutant, intermédiaire, avancé) valoriseraient davantage cette fidélité.

[bookmark: _Toc228727469]Section 2 – Participation et compréhension des messages de sensibilisation
2.1 Participation aux activités d'Éducation Complète à la Sexualité (ECS)
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[bookmark: _Toc228726484]Graphique 5: Participation aux activités d'ECS au CMPJ
La quasi-totalité des apprenants (91,13%) déclare avoir participé aux activités d'Éducation Complète à la Sexualité. Ce taux de participation exceptionnellement élevé témoigne de l'attractivité des séances ECS et de leur intégration naturelle dans les activités du CMPJ. Les 8,87% n'ayant pas participé pourraient représenter des apprenants récents.
En synthèse : ce taux de participation de plus de 91% est un indicateur très positif de la portée effective des activités de sensibilisation du MINJEC auprès des apprenants inscrits dans ses centres.


2.2 Fréquence de participation aux activités ECS
[image: ]
[bookmark: _Toc228726485]Graphique 6: Fréquence de participation aux activités d'ECS
La participation très régulière (à chaque séance programmée) domine avec 47,22% des apprenants, suivie d'une participation assez régulière (31,48%). Ensemble, ces deux catégories représentent près de 79% des apprenants actifs en ECS. Seuls 7,41% participent rarement (uniquement lors de grands événements) et 13,89% en étaient à leur toute première séance. Ce profil de participation régulière est favorable à l'accumulation des connaissances sanitaires et au changement de comportement durable.
En synthèse : la forte régularité de participation des apprenants est un facteur favorable à l'impact comportemental jeunes en ECS. Elle confirme l'adhésion des jeunes aux activités de sensibilisation sanitaire proposées par le MINJEC.
2.3 Clarté du langage utilisé par les conseillers
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[bookmark: _Toc228726486]Graphique 7: Clarté du langage utilisé par les conseillers
Une très large majorité des apprenants juge le langage des conseillers accessible : 52,42% le trouvent facile à comprendre et 31,45% très facile, soit un total de 83,87% d'appréciations positives. Seuls 16,13% évoquent des difficultés de compréhension (13,71% « très difficile » et 2,42% « difficile »).
Ce résultat est encourageant et reflète les efforts des animateurs pour adapter leur expression au niveau des bénéficiaires.
En synthèse : la clarté du langage est globalement bien appréciée. Toutefois, les 16% d'apprenants signalant des difficultés méritent attention, notamment pour les thématiques médicales ou les publics de niveau primaire.
2.4 Niveau d'assimilation des messages
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[bookmark: _Toc228726487]Graphique 8: Niveau d'assimilation des messages des conseillers
Les résultats sont remarquablement positifs : 43,55% des apprenants estiment avoir très bien assimilé les messages et 45,97% bien assimilé, soit un taux cumulé d'assimilation satisfaisante de 89,52%. Seuls 9,68% signalent une assimilation moyenne et 0,81% une très mauvaise assimilation. Ce niveau d'assimilation élevé est cohérent avec la clarté du langage perçue et la régularité de la participation.
En synthèse : le taux d'assimilation de près de 90% est un indicateur très positif de l'efficacité pédagogique des séances d’ECS. Il atteste que les méthodes et le contenu des séances correspondent aux capacités d'absorption des apprenants.

2.5 Participation active : oser poser des questions
Ce tableau indique si les apprenants se sentent à l'aise pour poser des questions lors des séances.
[bookmark: _Toc228720815]Tableau 5: Ce tableau indique si les apprenants se sentent à l'aise pour poser des questions lors des séances (source : terrain)
	Ose poser des questions en séance
	Effectif
	%
	Cum. (%)

	Oui
	115
	92,74
	92,74

	Non
	9
	7,26
	100,00

	Total
	124
	100,00
	



La très grande majorité des apprenants (92,74%) déclare oser poser des questions lors des séances de sensibilisation, contre seulement 7,26% qui ne le font pas. Ce taux très élevé d'engagement actif est un indicateur clé de qualité pédagogique : il indique que l'environnement des séances est perçu comme bienveillant et non-stigmatisant, condition essentielle pour aborder des sujets sensibles comme la santé sexuelle ou les addictions.
En synthèse : le taux d'engagement actif de 92,74% est remarquable. Il témoigne d'un climat de confiance dans les CMPJ que le MINJEC doit préserver et renforcer, notamment en formant les animateurs aux techniques d'animation participative.
2.6 Capacité à restituer les messages appris
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[bookmark: _Toc228726488]Graphique 9: Capacité à restituer les messages appris après les séances
Une grande majorité des apprenants (84,68%) se déclare capable de restituer facilement les messages appris. Seuls 7,26% éprouvent des difficultés et 8,06% estiment ne pas pouvoir restituer du tout. Ce taux élevé de capacité de restitution est capital : il suggère que les apprenants du CMPJ peuvent jouer un rôle de relais d'information auprès de leurs pairs, de leur famille et de leur communauté, multipliant ainsi l'impact réel des séances au-delà des seuls participants directs.
En synthèse : le potentiel de démultiplication des messages de santé via les apprenants est considérable. Le MINJEC devrait formaliser ce rôle de relais en développant des modules de formation de pair-à-pair pour les apprenants les plus assidus.
2.7 Comportement face au doute sur une information de santé
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[bookmark: _Toc228726489]Graphique 10: Comportement en cas de doute sur une information reçue
La quasi-totalité des apprenants (95,97%) déclare consulter un conseiller ou un agent de santé en cas de doute sur une information reçue, contre seulement 4,03% qui gardent leurs doutes pour eux. Ce comportement pro-actif de vérification est un excellent indicateur de la culture de santé développée au sein des CMPJ. Il témoigne d'une relation de confiance avec les professionnels de santé et les conseillers du MINJEC.
En synthèse : le comportement de recherche d'information en cas de doute (95,97%) est un marqueur fort d'empowerment sanitaire. Il atteste que les séances ECS ne se limitent pas à la transmission de connaissances, mais développent également une attitude proactive vis-à-vis de la santé.


2.7 Principaux obstacles à l’adoption des comportements responsables en matière de santé 

[bookmark: _Toc228726490]Graphique 11: Les freins à l'adoption des comportements responsables
[bookmark: _Hlk228611727]Ce graphique met en lumière les freins majeurs qui empêchent les jeunes de passer de l'information à l'action concrète en matière de santé. Le poids prédominant du facteur social (35 %). Le premier obstacle un est la peur du regard des autres et le jugement social. Plus d'un tiers des jeunes interrogés craignent d'être stigmatisés ou étiquetés par leur entourage s'ils adoptent certains comportements (comme se rendre dans un centre de dépistage ou demander des contraceptifs). Cela montre que la pression des pairs et les normes sociales sont plus fortes que la volonté individuelle de se protéger. Ensuite l'ancrage culturel et traditionnel (20 %) qui montre que le poids des coutumes et traditions arrive en deuxième position. Une partie importante de la cible reste influencée par des croyances ou des interdits ancestraux qui peuvent entrer en conflit avec les messages de santé moderne. Cela valide l'idée qu'un message de santé doit être "culturellement acceptable" pour être efficace. Les limites de la communication et de l'intérêt (31 % cumulé) montrent que l’information pas assez claire.
Une frange de la population est volontaire mais ne comprend pas bien ce qu'elle doit faire. Le langage utilisé est sans doute trop technique ou trop éloigné de leur réalité. Tandis que l’oubli / manque d'intérêt (15 %), traduit une certaine lassitude ou une banalisation des risques. Le message est reçu, mais il ne crée pas l'urgence nécessaire pour déclencher un changement durable. Étonnamment, le manque de structures de santé à proximité est le facteur le moins cité. L’obstacle logistique le moins représenté (14 %), suggère que le problème n'est pas tant l'accès physique aux soins que l'accès psychologique et social. Même si les structures existent, les jeunes n'y vont pas à cause de la peur du jugement ou des blocages culturels cités plus haut.
En synthèse, pour améliorer l'efficacité du MINJEC, il ne suffit pas de construire plus de centres ou de distribuer plus de dépliants ; il faut davantage travailler sur la déstigmatisation et l'intégration des leaders communautaires pour lever le verrou du "jugement social" et des "traditions"
ii) Analyse inférentielle
L'analyse inférentielle vise à tester statistiquement les associations entre les variables sociodémographiques (sexe, âge, état matrimonial) et les indicateurs clés de participation, compréhension et comportement des apprenants. Le test du Chi-deux (χ²) de Pearson est utilisé pour évaluer l'indépendance entre variables catégorielles, complété par le coefficient Gamma et le tau-b de Kendall pour les associations entre variables ordinales. Le seuil de significativité retenu est α = 0,05.
[bookmark: _Toc228727470]Test 1 – Sexe et participation aux activités ECS
Cette analyse cherche à déterminer si le sexe de l'apprenant influence sa probabilité de participer aux séances de sensibilisation à la santé.
Tableau 6: Association Sexe et participation aux activités ECS
	Test
	Sexe × Participation ECS
	χ²
	ddl
	p-value

	Pearson chi2
	Féminin : 68,14% / Masculin : 31,86%
	0,84
	1
	0,360

	Interprétation
	Pas d'association significative
	—
	—
	NS



Résultats : χ²(1) = 0,84 ; p = 0,360 ; gamma = -0,28 ; tau-b = -0,08
Conclusion : Pas d'association significative entre le sexe et la participation aux activités ECS (p > 0,05). Les femmes (68,14%) et les hommes (31,86%) participent en proportion conforme à leur représentation dans l'échantillon.
Ce résultat indique que, une fois dans le CMPJ, hommes et femmes participent de manière équivalente aux séances d’ECS. La différence d'effectifs entre sexes reflète donc les biais d'accès au centre, non une discrimination dans la participation une fois sur place. Le MINJEC devrait concentrer ses efforts de recrutement sur l'attraction des jeunes hommes vers les CMPJ, sans modifier les pratiques d'animation.
[bookmark: _Toc228727471]Test 2 – Sexe et fréquence de participation
Cette analyse examine si les hommes et les femmes diffèrent dans l'intensité de leur participation aux séances ECS.
[bookmark: _Toc228720816]Tableau 7: Association sexe et fréquence de participation
	Test
	Sexe × Fréquence participation
	χ²
	ddl
	p-value

	Pearson chi2
	Féminin : 67–75% selon modalité
	0,77
	3
	0,856

	Interprétation
	Pas d'association significative
	—
	—
	NS



Résultats : χ²(3) = 0,77 ; p = 0,856 ; gamma = -0,07 ; tau-b = -0,04
Conclusion : Pas d'association significative entre le sexe et la fréquence de participation (p > 0,05). Hommes et femmes se répartissent de façon similaire entre participation très régulière, assez régulière et rare.
L'absence d'effet du sexe sur la fréquence de participation confirme que les contenus et modalités des séances ECS sont perçus comme également pertinents pour les deux sexes. Les femmes (67–75% selon la modalité) restent légèrement surreprésentées, mais cette tendance n'est pas statistiquement significative. Les approches pédagogiques actuelles sont donc appropriées à un public mixte.

[bookmark: _Toc228727472]Test 3 – Sexe et assimilation des messages
Cette analyse teste si le niveau d'assimilation des messages de santé varie selon le sexe des apprenants.
[bookmark: _Toc228720817]Tableau 8: Association sexe et assimilation des messages (source : terrain)
	Test
	Sexe × Assimilation messages
	χ²
	ddl
	p-value

	Pearson chi2
	Féminin : 64–100% selon modalité
	0,66
	3
	0,882

	Interprétation
	Pas d'association significative
	—
	—
	NS



Résultats : χ²(3) = 0,66 ; p = 0,882 ; gamma = -0,09 ; tau-b = -0,04
Conclusion : Pas d'association significative entre le sexe et l'assimilation des messages (p > 0,05). Les femmes et les hommes présentent des niveaux d'assimilation comparables, les femmes étant légèrement surreprésentées dans toutes les modalités positives.
Ce résultat est très encourageant pour l'équité de genre dans la sensibilisation à la santé : les messages sont assimilés de manière identique par les hommes et les femmes. Il n'existe pas d'effet différentiel du sexe sur la capacité d'absorption des messages sanitaires, ce qui valide l'approche pédagogique non-genrée actuellement pratiquée dans les CMPJ.

[bookmark: _Toc228727473]Test 4 – Âge et support de communication préféré ✦ Association significative
Cette analyse examine si les préférences en matière de supports de communication pour recevoir des conseils de santé varient selon la tranche d'âge des apprenants.









[bookmark: _Toc228720818]Tableau 9: Association significative Âge et support de communication préféré (source : terrain)
	Test
	Âge × Support préféré
	χ²
	ddl
	p-value

	Pearson chi2
	[20-25[ : 45,54% causeries / 25,00% réseaux
	19,69
	9
	0,020

	Gamma
	Association positive modérée (γ = 0,50)
	0,50
	—
	Sig.

	Interprétation
	Association significative (p < 0,05)
	—
	—
	**
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[bookmark: _Toc228726491]Graphique 12: Support préféré selon la tranche d’âge
Résultats : χ²(9) = 19,69 ; p = 0,020 ; gamma = 0,50 ; tau-b = 0,26
✦ Conclusion : Association SIGNIFICATIVE entre l'âge et le support préféré (p = 0,020 < 0,05). Le gamma de 0,50 indique une association positive modérée : les apprenants plus âgés ont tendance à davantage utiliser les réseaux sociaux et les messages numériques.
L'analyse détaillée des distributions conditionnelles révèle des tendances importantes : les 15–20 ans préfèrent massivement les causeries en face à face (31,68%) avec une présence notable pour les brochures (40%) ; les 20–25 ans sont les plus attachés aux causeries (45,54%) tout en étant les premiers utilisateurs des réseaux sociaux (25%) ; les 25–30 ans se distinguent nettement par une forte attirance pour les réseaux sociaux (50%), signe d'une plus grande autonomie numérique ; les 30–35 ans retournent vers les supports traditionnels (brochures : 20%, causeries : 9,90%).
Cette association statistiquement significative (p = 0,020) a des implications directes pour la stratégie de communication du MINJEC : une approche différenciée par âge maximiserait l'impact des messages de santé. Les jeunes de 25–30 ans, notamment, constituent un segment pour lequel le numérique est le canal de communication privilégié.
Recommandation stratégique : le MINJEC devrait développer une communication de santé segmentée par âge — causeries et supports physiques pour les 15–20 ans, combinaison causeries/réseaux sociaux pour les 20–25 ans, et stratégie numérique renforcée pour les 25–30 ans.
[bookmark: _Toc228727474]Test 5 – Sexe et support de communication préféré
Cette analyse cherche à déterminer si les hommes et les femmes diffèrent dans leur choix de support préféré pour les conseils de santé.
[bookmark: _Toc228720819]Tableau 10: Association sexe et support de communication préféré (source : terrain)
	Test
	Sexe × Support préféré
	χ²
	ddl
	p-value

	Pearson chi2
	Féminin : 60–75% selon support
	0,85
	3
	0,836

	Interprétation
	Pas d'association significative
	—
	—
	NS



Résultats : χ²(3) = 0,85 ; p = 0,836 ; gamma = -0,13 ; tau-b = -0,05
Conclusion : Pas d'association significative entre le sexe et le support préféré (p > 0,05). Hommes et femmes partagent les mêmes préférences pour les causeries éducatives, indépendamment de leur sexe.
Les femmes constituent entre 60% et 75% des utilisateurs de chaque type de support, proportion conforme à leur représentation dans l'échantillon. Il n'existe donc pas de différence genrée dans les préférences communicationnelles pour les messages de santé. La stratégie de communication du MINJEC n'a pas besoin d'être différenciée selon le sexe pour ce qui concerne le choix des supports.
Synthèse de l’analyse inférentielle 
Le tableau suivant résume l'ensemble des tests d'association réalisés et leurs conclusions.
[bookmark: _Toc228720820]Tableau 11: Syntthèse de l'analyse inférentielle (source : terrain)
	Variables testées
	χ² Pearson
	ddl
	p-value
	Conclusion

	Sexe × Participation ECS
	0,84
	1
	0,360
	Non significatif (NS)

	Sexe × Fréquence participation
	0,77
	3
	0,856
	Non significatif (NS)

	Sexe × Assimilation messages
	0,66
	3
	0,882
	Non significatif (NS)

	Âge × Support préféré
	19,69
	9
	0,020
	✦ Significatif (p<0,05)

	Sexe × Support préféré
	0,85
	3
	0,836
	Non significatif (NS)



Trois enseignements majeurs se dégagent de l'analyse inférentielle :
(1) Le sexe n'influence pas la participation, la fréquentation ni l'assimilation des messages ECS. Les séances de sensibilisation du MINJEC sont équitables du point de vue du genre : elles atteignent et impactent hommes et femmes avec la même efficacité. La différence d'effectifs entre sexes dans les CMPJ relève d'un problème d'accès et de recrutement, non de pratiques pédagogiques discriminantes.
(2) L'âge est le seul déterminant significatif des préférences de communication (p = 0,020). Cette découverte est d'importance stratégique : elle indique que la différenciation des supports de sensibilisation doit se faire par tranche d'âge plutôt que par sexe. Les apprenants de 25–30 ans, notamment, constituent un segment numérique qu'une stratégie digitale ciblée permettrait de mieux atteindre.
(3) Les indicateurs d'impact comportemental (sentiment de responsabilité : 95,97% ; changement d'habitudes : 99,19%) sont remarquablement positifs et ne semblent pas conditionnés par les variables sociodémographiques testées, ce qui suggère une efficacité transversale des séances ECS du MINJEC.
Cette analyse descriptive et inférentielle conduite sur un échantillon de 124 apprenants des CMPJ dresse un portrait globalement très positif de l'impact des activités de sensibilisation à la santé du MINJEC, tout en identifiant des axes d'amélioration ciblés.
Les points forts du dispositif actuel sont nombreux : un taux de participation aux séances ECS de 91,13%, une assimilation satisfaisante des messages par 89,52% des apprenants, un taux d'engagement actif (poser des questions) de 92,74%, une capacité de restitution élevée (84,68%), un comportement pro-actif de vérification en cas de doute (95,97%), et surtout un impact comportemental exceptionnel, 99,19% de changement d'habitudes auto-déclaré.
Les axes d'amélioration prioritaires identifiés sont : (i) élargir la portée géographique vers les zones rurales et les jeunes hommes, sous-représentés dans les CMPJ ; (ii) développer une stratégie numérique différenciée par âge, notamment pour les 25–30 ans qui plébiscitent les réseaux sociaux ; (iii) renforcer la visibilité des messages MINJEC hors des CMPJ pour les 25% d'apprenants peu exposés ; (iv) améliorer la qualité et la variété des supports physiques (moins de texte, plus d'infographies).
En définitive, les données confirment que les Centres Multifonctionnels de Promotion des Jeunes constituent des espaces de sensibilisation à la santé efficaces et inclusifs. Le MINJEC dispose d'une base solide sur laquelle s'appuyer pour amplifier son impact en faveur de la santé des jeunes Camerounais. Seulement, de nombreux freins empêchent les jeunes de passer de l'information à l'action concrète en matière de santé. Notamment le poids prédominant du facteur social (35 %). L'obstacle numéro un étant la peur du regard des autres et le jugement social. Il est impératif de lever le verrou du "jugement social" et des "traditions".


[bookmark: _Hlk228772885]
4.1.2 Analyse descriptive des résultats du questionnaire des encadreurs
i) Les statistiques descriptives
Cette analyse est fondée sur les données d'une enquête menée auprès d'un échantillon de 60 responsables impliqués dans les activités de sensibilisation à la santé des jeunes dans les CMPJ. Les données ont été collectées et traitées sous le logiciel Stata. Les résultats présentés sont des statistiques descriptives univariées et bivariées (tableaux croisés à distribution en ligne et en colonne). Les graphiques ont été produits à des fins d'illustration et de visualisation analytique.
[bookmark: _Toc228727475]Section 1 – Profil sociodémographique des encadreurs 
1.1 Répartition par sexe

[bookmark: _Toc228726492]Graphique 13: Répartition des encadreurs par Sexe
Ce graphique montre qu’il y a presque une parité entre les encadreurs masculins et les encadreurs féminins. Cette parité est un indicateur très positif de l'équilibre des genres au sein de l'encadrement des CMPJ. Elle témoigne d'une égalité d'accès aux postes de responsabilité dans ces structures. Dans le cadre de la sensibilisation sur des sujets sensibles (santé sexuelle, reproductive, VIH/SIDA), cette parité est stratégique, elle permet aux jeunes de s'adresser à un encadreur du même sexe s'ils se sentent plus à l'aise pour aborder certaines questions intimes. Aussi, avoir des voix masculines et féminines pour porter les messages de prévention renforce l'impact de la communication auprès de tous les jeunes, garçons comme filles. C’est donc un levier d'efficacité pour la communication pour le changement de comportement (CCC), car il permet de lever certains tabous liés au genre et de garantir une approche inclusive de la santé publique.
1.2 Répartition par âge

[bookmark: _Toc228726493]Graphique 14: Répartition des encadreurs par âge
Ce graphique montre une forte concentration dans la "Maturité Professionnelle" (41-50 ans) C'est le constat le plus frappant du graphique. Cette tranche regroupe plus de 58 % de l'effectif. Le corps des encadreurs est donc composé majoritairement de professionnels expérimentés. Ils possèdent une connaissance solide des rouages administratifs et institutionnels du MINJEC. Aussi, l’âge moyen est d’environ 40 ans avec une moyenne d'âge de 39,9 ans et une médiane à 41,5 ans, on remarque que l'encadrement n'est pas "très jeune". Si cet âge est un gage de crédibilité et d'autorité (notamment face aux parents et aux chefs traditionnels), il peut créer une distance générationnelle avec les jeunes (souvent âgés de 15 à 35 ans). On observe un "creux" très net dans la tranche des 26-30 ans (seulement 1 personne). Ce manque de jeunes adultes dans le corps des encadreurs pourrait être un frein à l'adoption de codes de communication ultra-modernes ou digitaux (TikTok, tendances virales, etc.), à moins que les encadreurs plus âgés ne soient spécifiquement formés à ces outils. On remarque également que le plus jeune a 20 ans et le plus âgé 59 ans, cette étendue montre une cohabitation intergénérationnelle qui, si elle est bien gérée, permet un transfert de compétences intéressant.
[bookmark: _Toc228727476]1.3 Répartition des encadreurs par le statut matrimonial

[bookmark: _Toc228720821]Tableau 12: Répartition des encadreurs par le statut matrimonial (source : terrain)
	S0 – État matrimonial
	Nombre 
	Fréquence

	Célibataire
	12
	20

	Marié(e)
	38
	63

	Séparé(e)
	1
	1,4

	Union libre
	8
	13

	Veuf/veuve
	1
	1,4

	Total 
	60
	100


Les encadreurs des CMPJ présentent un profil majoritairement stable et ancré dans la vie familiale traditionnelle (plus de la moitié sont mariés). Cette "assise sociale" est un levier de confiance pour les populations locales. Cependant, la diversité des autres statuts (célibataires, unions libres) garantit que le personnel n'est pas monolithique et peut s'adapter aux différentes situations de vie rencontrées par la jeunesse qu'il encadre. On y voit une forte prédominance des personnes mariées (63%). Dans le contexte camerounais, le mariage est souvent associé à la stabilité sociale et à la maturité. Pour un encadreur de CMPJ, ce statut peut renforcer sa crédibilité auprès des jeunes et surtout des parents lorsqu'il aborde des questions de vie de famille ou de santé reproductive. Aussi, une part non négligeable des célibataires (20%). Une présence est intéressante car elle assure une diversité de points de vue. Les encadreurs célibataires peuvent parfois avoir une approche plus flexible ou plus proche des préoccupations immédiates des jeunes qui ne sont pas encore engagés dans une vie de couple formelle.
[bookmark: _Toc228727477]1.4 Répartition des encadreurs par corps de métiers
[bookmark: _Toc228726494]
Graphique 15: Répartition des encadreurs par corps de métiers
On observe une hégémonie des conseillers de jeunesse (78%). C'est un point très positif pour votre étude sur la communication : les conseillers ont théoriquement les outils méthodologiques pour structurer des messages de santé complexes et adaptés. On note aussi le renfort du corps enseignant (8 %). Leur présence souligne le lien étroit entre éducation formelle et animation socio-éducative. Ils apportent une pédagogie précieuse pour faire passer des messages de prévention santé de manière didactique auprès des jeunes et des personnels de santé à la même hauteur qui constituent un atout pour la compréhension des messages de l’ECS ; 
1.5 Répartition des encadreurs par qualité 

[bookmark: _Toc228726495]Graphique 16: Répartition des encadreurs par leur qualité
Le graphique présente une forte base opérationnelle (87 %). La grande majorité des répondants (52sur 25) occupe la fonction d'Encadreur. Il s’agit en effet des acteurs de première ligne. Ce groupe constitue la cible principale car ils sont en contact direct et quotidien avec les jeunes. Leur perception de la qualité de la communication est le reflet direct de la réalité du terrain. La supervision qui représente environ le quart de l’échantillon (23%), permet de croiser les regards. Les chefs de centre apportent une vision plus administrative et stratégique sur la mise en œuvre des programmes de santé, tandis que les encadreurs rapportent les défis pratiques. L'analyse de la "qualité" des encadreurs bénéficie ici d'une double perspective : celle de ceux qui dirigent les structures et celle de ceux qui animent les activités.
1.6 Répartition des encadreurs selon l’ancienneté dans le centre
[bookmark: _Toc228720822]Tableau 13: Répartition des encadreurs selon l'ancienneté dans le centre (source : terrain)
	Ancienneté
	Effectif
	%
	Cumul

	Entre 1 an et 2 ans
	7
	12%
	12%

	Entre 6 mois et 1 an
	2
	3%
	15%

	Moins de 6 mois
	1
	2%
	17%

	Plus de 2 ans
	50
	83%
	100%

	Total 
	60
	100%
	


La grande majorité (50 sur 60) travaille dans le centre depuis plus de 2ans. Cette forte ancienneté traduit une certaine capitalisation d’expérience. Ces agents connaissent parfaitement le terrain, les habitudes des jeunes de la localité. Il s’agit des mémoires vivantes des centres. En cumulant avec les agents ayant plus d’une année d’ancienneté on a 57 sur 60 encadreurs, soit 95%. Ces professionnels disposent d’une maturité professionnelle solide, cependant cette expérience pourrait s’accompagner d’une certaine résistance ou d’un attachement à des méthodes de sensibilisation traditionnelles. Il est indiqué de les compléter avec des nouveaux outils digitaux.



1.7 Répartition des CMPJ par catégories
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[bookmark: _Toc228726496]Graphique 17: Répartition des CMPJ par catégorie
Le graphique met en évidence la structure pyramidale des CMPJ.  Le niveau Arrondissement (40,0 %), est la modalité dominante. Cela montre que la base de données est fortement ancrée dans la communication de proximité. Ce sont les structures les plus proches des jeunes sur le terrain. Le niveau Régional (26,7 %), la Référence (17,8 %) et le maillon intermédiaire, le niveau Départemental (15,6 %) assure le relais entre la région et les services de base.
L’échantillon est très représentatif de la base, avec 40 % des données provenant du niveau arrondissement, l’analyse pourra très bien expliquer pourquoi certains messages de santé ne sont pas toujours adoptés, car il y a un accès direct aux réalités locales.








[bookmark: _Toc228727478]Section 2 : Conception des supports de communication
2.1 Processus d'élaboration des contenus de sensibilisation 
[image: ]
[bookmark: _Toc228726497]Graphique 18: Processus principal d'élaboration des contenus de sensibilisation
L'analyse du processus d'élaboration des contenus de sensibilisation révèle une prédominance de l'adaptation locale des thèmes nationaux, pratiquée par 36,67% des responsables interrogés. Cette modalité traduit une volonté des structures du MINJEC d'ancrer les messages de santé dans les réalités socioculturelles et épidémiologiques propres à chaque localité du Cameroun.
La création libre par les animateurs en fonction des besoins perçus vient en deuxième position avec 31,67% des cas. Cette pratique, bien que témoignant d'une certaine réactivité sur le terrain, soulève la question de la standardisation et de la cohérence des messages transmis aux jeunes. Elle reflète également la capacité d'initiative des animateurs, qui adaptent leur discours à la dynamique locale.
La co-conception entre le MINJEC et des partenaires (23,33%) illustre l'approche partenariale que le Ministère développe avec des acteurs du secteur de la santé, des ONG et des institutions académiques. Cette collaboration permet d'enrichir la qualité scientifique des contenus tout en mobilisant des expertises complémentaires.
Enfin, la conception centralisée au niveau des services centraux ne représente que 8,33% des cas. Ce faible pourcentage peut être interprété comme un signe positif de déconcentration, même si un certain niveau de cadrage central reste nécessaire pour garantir la conformité des messages aux politiques nationales de santé.
En synthèse : le MINJEC dispose d'un dispositif de production de contenus pluriel et décentralisé, ce qui est un atout pour rejoindre les jeunes dans leur diversité. Cependant, un renforcement du cadre de référence national s'avère souhaitable pour assurer la cohérence des interventions à l'échelle du pays.










2.2 Adaptation des messages aux spécificités locales
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[bookmark: _Toc228726498]Graphique 19: Degré d'adaptation des messages aux spécificités locales
La majorité des responsables enquêtés (43,33%) pratiquent une adaptation partielle des messages : le fond reste d'inspiration nationale mais la forme est ajustée aux réalités locales. Ce positionnement intermédiaire garantit à la fois une certaine uniformité du contenu sanitaire et une proximité avec les spécificités socioculturelles du public jeune ciblé.
L'adaptation forte, où les contenus sont très largement localisés, est pratiquée par un tiers des responsables (33,33%). Cette approche présente l'avantage d'une meilleure résonance auprès des bénéficiaires, notamment dans les zones rurales ou à forte identité culturelle. Elle peut toutefois comporter des risques de dérive ou d'omission d'informations sanitaires essentielles si elle n'est pas encadrée par un référentiel commun.
La standardisation totale des messages, c'est-à-dire l'utilisation de contenus uniformes sans aucune adaptation locale, ne concerne que 23,33% des responsables. Si cette approche simplifie la production et garantit la cohérence, elle peut nuire à l'efficacité de la communication en ne tenant pas compte des particularités de chaque territoire et de la diversité des profils de jeunes.
En synthèse : la grande majorité des responsables (76,67%) adopte une posture d'adaptation — forte ou partielle — des contenus de sensibilisation. Cela témoigne d'une prise de conscience croissante de l'importance du contexte local dans les stratégies de communication en santé destinées aux jeunes. Le MINJEC devrait formaliser des guides d'adaptation pour consolider et encadrer ces pratiques.

[bookmark: _Toc228727479]2.3 Importance accordée à la langue dans la sensibilisation
Ce tableau renseigne sur la proportion de responsables accordant une importance particulière à la dimension linguistique (bilinguisme ou langues nationales) dans les activités de sensibilisation.
[bookmark: _Toc228720823]Tableau 14: Importance accordée à la langue dans la sensibilisation
	Importance accordée à la langue
	Effectif
	Pourcentage (%)
	Cum. (%)

	Non
	12
	20,00
	20,00

	Oui
	48
	80,00
	100,00

	Total
	60
	100,00
	


Une large majorité des responsables interrogés (80%) déclare accorder de l'importance à la langue, qu'il s'agisse du bilinguisme officiel ou des langues nationales dans les séances de sensibilisation à la santé. Ce résultat est particulièrement significatif dans le contexte camerounais, pays officiellement bilingue (français et anglais) mais dont la richesse linguistique comprend plus de 280 langues nationales et dialectes.
Cette sensibilité à la langue est un indicateur fort de la maturité des praticiens du terrain. En intégrant la dimension linguistique, les responsables reconnaissent que la transmission d'un message de santé ne peut être efficace que si elle s'opère dans une langue que le jeune maîtrise et dans laquelle il se reconnaît. Ce principe, fondamental en communication pour la santé, favorise la compréhension, la rétention et l'appropriation des messages par les bénéficiaires.
Les 20% de responsables ne tenant pas compte de la langue dans leurs activités représentent néanmoins un défi pour l'inclusion des jeunes moins à l'aise avec les langues officielles, notamment dans les zones rurales ou les communautés à dominante anglophone ou dialectale.
En synthèse : l'ancrage linguistique de la sensibilisation est globalement positif au sein du dispositif MINJEC. Des efforts de formation complémentaires pourraient permettre de convertir le cinquième des responsables encore insensibles à cette dimension, afin d'assurer une couverture équitable des jeunes Camerounais indépendamment de leur profil linguistique.



[bookmark: _Toc228727480]2.4 Approches linguistiques mobilisées dans la sensibilisation
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[bookmark: _Toc228726499]Graphique 20: Approches linguistiques utilisées dans la sensibilisation
L'analyse des approches linguistiques révèle une prédominance des stratégies officielles et inclusives. L'utilisation exclusive d'une langue officielle (français ou anglais) est l'approche la plus répandue avec 83,33% de répondants positifs. Elle garantit l'ancrage institutionnel des messages de santé mais peut limiter la portée auprès des jeunes à faible maîtrise des langues officielles.
L'usage simultané des deux langues officielles, pratiqué par 80,95% des responsables concernés, témoigne d'un respect du bilinguisme constitutionnel du Cameroun et d'une volonté d'atteindre à la fois les zones francophones et anglophones. Cette approche est particulièrement pertinente dans les régions frontalières et les grandes villes où se côtoient des populations aux profils linguistiques variés.
L'usage mixte, combinant une langue officielle avec des éléments de langues locales, est adopté par 72,73% des responsables. Cette stratégie hybride est généralement reconue comme la plus efficace en communication de santé communautaire, car elle allie la légitimité institutionnelle à la proximité culturelle.
Enfin, le recours au Camfranglais ou aux dialectes locaux reste minoritaire (42,50%), bien qu'il représente un levier important pour toucher les jeunes des milieux populaires urbains ou des zones rurales. Son usage limité peut s'expliquer par des contraintes institutionnelles, une perception d'irrégularité linguistique, ou un manque de matériel de sensibilisation dans ces registres.
En synthèse : la pluralité des approches linguistiques mobilisées par les responsables du MINJEC est un signe de pragmatisme et d'adaptation au terrain. La promotion d'une approche multilingue systématique, articulant langue officielle, bilinguisme et langues nationales — constituerait une avancée majeure pour maximiser l'impact des campagnes de sensibilisation à la santé en faveur des jeunes.

[bookmark: _Toc228727481]Section 3 : Ressources humaines et matérielles 
[bookmark: _Toc228727482]3.1 Les principaux animateurs des séances de sensibilisation

[bookmark: _Toc228726500]Graphique 21: Profil des animateurs de sensibilisation













[bookmark: _Toc228727483]3.2 Le niveau de formation des animateurs 


[bookmark: _Toc228726501]Graphique 22: Niveau de formation des encadreurs sur les thématiques
La majorité des encadreurs interrogés est "moyennement" outillée (50 %) Elle se considère comme "Assez formé(e)". C'est un résultat en demi-teinte. Si ces encadreurs possèdent les bases, ce niveau de formation peut s'avérer insuffisant pour traiter des sujets de santé publique complexes ou pour répondre aux questions pointues des jeunes sur des thématiques comme la santé reproductive ou les épidémies. Avec 27,3% de personnes "Peu formé(e)", il existe un maillon faible dans la chaîne de transmission de l'information de santé. Leur manque de formation peut conduire à la diffusion de messages approximatifs, voire erronés, ce qui est particulièrement risqué en contexte sanitaire. Aussi, une minorité d'experts (22,7 %) Moins d'un quart des encadreurs se sentent "Très bien formé(e)s".
En synthèse, Il est nécessaire pour le MINJEC de mettre en place de programmes de formation continue systématiques. A défaut développer des boîtes à outils simplifiées pour aider les agents "peu formés" à transmettre des messages standardisés et validés. Aussi une meilleure collaboration avec le Ministère de la Santé (MINSANTE) pour l'encadrement technique de ces agents du MINJEC.




3.3 La disponibilité des supports de formation 

[bookmark: _Toc228726502]Graphique 23: Disponibilité des supports de formation
La majorité des répondants (30 personnes, soit près de 50%) déclarent que les supports sont parfois disponibles. Pour 23 personnes sur 60, soit environ 38% de répondants les supports sont rares, voire inexistants et une minorité est bien équipée ; seuls 7 répondants affirment disposer toujours de supports de formation. Cette situation présente un obstacle majeur pour l'efficacité des missions de sensibilisation en santé publique au Cameroun. Près de 80% du personnel d'encadrement fait face à une indisponibilité totale ou partielle des outils de travail nécessaires.
En synthèse, le MINJEC devrait s’atteler à la mise à disposition de la logistique, car il existe un besoin logistique crucial en supports physiques ou numériques pour garantir que les messages de prévention soient transmis de manière cohérente et professionnelle aux jeunes dans les CMPJ.





3.4 L’état des supports didactique/matériel de sensibilisation 

[bookmark: _Toc228726503]Graphique 24: Etat des supports de sensibilisation

L'analyse de ces chiffres révèle une situation de précarité technologique majeure. Environ 43% (26 sur 60 réponses) des supports sont défaillants ou dépassés. Cela suggère que même lorsque le personnel veut utiliser des outils modernes, la technique fait défaut, créant une frustration tant pour l'encadreur que pour le jeune. Un tiers des répondants (20 sur 60) signale une absence totale de technologie. Seulement 23% des répondants travaillent avec des outils performants. Ce décalage crée une inégalité territoriale dans l'accès à une information de santé de qualité. 
Section 4 : Mise en œuvre, suivi et évaluation
4.1 La fréquence des séances de sensibilisation

[bookmark: _Toc228726504]Graphique 25: Fréquence des sensibilisations
Ces résultats révèlent une approche plus événementielle que structurelle. Avec 26 réponses sur 60, la sensibilisation est majoritairement calée sur le calendrier civil (Fête de la Jeunesse, Journée de la Femme, etc.). Cela signifie que l'information est massive à certains moments de l'année, mais potentiellement absente le reste du temps. Seul un tiers des répondants (20 sur 60) bénéficie d'un suivi mensuel régulier. Pour un sujet aussi sensible que la santé de la reproduction, l'absence de régularité empêche la création d'une relation de confiance durable entre l'encadreur et le jeune. On note également Les 14 réponses indiquant un rythme "imprévisible" soulignent une gestion à vue, probablement liée à un manque de ressources ou de planification dans certains CMPJ. 













4.2 Disponibilité d’un site internet ou d’une page sur les réseaux sociaux
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[bookmark: _Toc228726505]Graphique 26: Disponibilité d'un site internet ou d'une page sur les réseaux sociaux
L'analyse des données concernant la présence en ligne (site internet ou réseaux sociaux) montre un retard numérique significatif au sein des structures observées. La majorité hors-ligne, près de deux tiers des répondants (65,6 %) indiquent ne disposer ni d'un site internet, ni d'une page sur les réseaux sociaux. Cette absence de vitrine numérique limite considérablement la visibilité des actions de santé et l'accès à l'information pour une jeunesse de plus en plus connectée. Et une minorité connectée, seuls 34,4 % des structures bénéficient d'une présence digitale. Ce groupe restreint peut servir de modèle pour démontrer l'utilité des outils numériques dans la diffusion des messages de prévention. Ceci traduit la fracture numérique institutionnelle. Alors que les jeunes cibles de sensibilisation utilisent massivement les réseaux sociaux, plus de 65 % des structures censées les encadrer n'y sont pas présentes."
En synthèse : le MINJEC gagnerait à encourager la création systématique de pages sociales (Facebook, WhatsApp Business) pour les structures de jeunesse, ces outils étant moins coûteux qu'un site web classique et développer des contenus adaptés aux plateformes mobiles pour compenser le manque de présence physique et matérielle identifié dans vos analyses précédentes.
4.3 Mesure de l’efficacité d’une campagne de sensibilisation
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[bookmark: _Toc228726506]Graphique 27: Mesure de l'efficacité des campagnes
Ce graphique présente une absence critique d'indicateurs de performance.  Pour 33,3% des répondants (soit 20 sur 60), il n'existe aucun mécanisme pour mesurer l'efficacité des campagnes menées. Cette absence de suivi empêche de vérifier si les ressources investies produisent l'effet escompté sur la santé des jeunes. On observe également une prédominance des indicateurs de volume, 30,0% des encadreurs (18 sur 60) évaluent leurs activités uniquement par le nombre de participants, bien que cet indicateur témoigne de la capacité de mobilisation, il ne renseigne pas sur l'assimilation des messages sanitaires par le public. Une évaluation qualitative encore marginale, seuls 20,0% (12 répondants) utilisent des outils pédagogiques comme les pré-tests et post-tests pour mesurer le gain de connaissances. Le suivi des changements de comportement, indicateur le plus pertinent en santé publique, n'est pratiqué que par 16,7% des encadreurs (10 répondants). Ces résultats suggèrent que les campagnes de sensibilisation du MINJEC fonctionnent en "aveugle" pour une part importante du personnel.
 En synthèse, ce point justifie l'urgence de mettre en place des systèmes d'évaluation numériques simplifiés afin de transformer ces données sporadiques en outils de pilotage stratégique.

4.4 Feedback/Retours de terrain

[bookmark: _Toc228726507]Graphique 28: Retours de terrain
La majorité des répondants 27 sur 60, soit 45% affirment effectuer des retours de terrain de manière systématique après chaque séance de sensibilisation. Tandis que pour 14, environ 24% répondants, les retours sont occasionnels et limités aux bilans trimestriels ou annuels, alors que 16% de répondants indiquent que l'évaluation ne se fait jamais sur le terrain, restant uniquement au niveau administratif et 15 % déclarent faire rarement des retours en raison d'un calendrier d'activités très chargé. 











4.5 La réforme prioritaire 
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[bookmark: _Toc228726508]Graphique 29: Réformes prioritaire pour le MINJEC
En termes de réforme, le graphique présente l’hégémonie des réseaux sociaux, plus de la moitié des répondants (53,3%, soit 32 personnes) identifient l'utilisation des réseaux sociaux comme la réforme la plus urgente. Cela souligne que pour la communication en santé en 2026, les canaux institutionnels classiques sont jugés moins efficaces que les plateformes sociales pour atteindre la jeunesse camerounaise. Aussi un appel à la "vulgarisation" de la santé à travers une simplification de l'information a été suggérée par 23,3% des répondants (14 personnes).  Le jargon médical ou administratif semble être un frein à l'adoption des comportements de prévention. Rendre les messages accessibles est une priorité pédagogique. Et enfin proximité et inclusion linguistique 16,7% (10 répondants) souhaitent voir davantage de descentes sur le terrain. 
En synthèse, malgré le digital, le contact direct reste un pilier de la sensibilisation de proximité. Bien que minoritaire, la demande de traduction en langues locales (6,7%, soit 4 personnes) rappelle l'importance de l'inclusion pour les populations les plus éloignées des centres urbains

[bookmark: _Toc228727484] Analyses croisées : Processus d'élaboration et profil des animateurs
[bookmark: _Toc228727485]Tableau croisé : Processus d'élaboration × Type d'animateur
Ce tableau croisé explore le lien entre le processus d'élaboration des contenus et le profil des animateurs qui conduisent les séances de sensibilisation.
[bookmark: _Toc228720824]Tableau 15: Processus d'élaboration x Type d'animateur (source : terrain)
	Processus \ Animateur
	Intervenants extérieurs
	Pairs éducateurs
	Prof. de santé
	Personnel MINJEC

	Adaptation locale
	9,09%
	22,73%
	9,09%
	59,09%

	Co-conception MINJEC
	7,14%
	21,43%
	14,29%
	57,14%

	Conception centralisée
	0,00%
	40,00%
	0,00%
	60,00%

	Création libre
	10,53%
	31,58%
	0,00%
	57,89%

	Total
	8,33%
	26,67%
	6,67%
	58,33%



Il ressort de ce tableau que, quel que soit le processus d'élaboration des contenus retenu, le personnel MINJEC domine largement comme catégorie d'animateurs (entre 57% et 60% selon les cas). Ce constat témoigne de la centralité du rôle des agents du Ministère dans la mise en œuvre opérationnelle des activités de sensibilisation à la santé des jeunes.
Les pairs éducateurs représentent la deuxième catégorie d'animateurs, avec une proportion plus élevée lorsque les contenus sont conçus de façon centralisée (40%) ou créés librement par les animateurs (31,58%). Ce profil d'animateurs, fondé sur l'éducation par les pairs, est reconnu comme particulièrement efficace auprès des populations jeunes car il favorise l'identification et la confiance.
Les professionnels de santé ne représentent que 6,67% de l'ensemble des animateurs, avec une plus forte présence dans les contextes de co-conception entre le MINJEC et des partenaires (14,29%). Ce chiffre appelle à une réflexion sur l'intégration plus systématique des acteurs de santé dans les activités de sensibilisation, notamment pour valider la fiabilité scientifique des messages transmis.
En synthèse : la mobilisation des pairs éducateurs et des professionnels de santé comme animateurs complémentaires du personnel MINJEC représente une piste à développer pour renforcer à la fois la crédibilité et l'efficacité des actions de sensibilisation à la santé des jeunes au Cameroun.
Cette analyse descriptive des données recueillies auprès de 60 responsables impliqués dans les activités de sensibilisation à la santé des jeunes au Cameroun révèle un dispositif du MINJEC ancré dans les réalités locales, mais qui gagnerait à être davantage structuré et harmonisé.
Plusieurs tendances positives se dégagent : la préférence pour une adaptation locale des contenus, la sensibilité croissante à la dimension linguistique, et la diversité des approches de communication adoptées. Ces éléments témoignent d'un engagement réel des responsables à rendre la sensibilisation à la santé accessible et pertinente pour les jeunes Camerounais.
Des marges de progrès existent néanmoins, notamment : (i) le renforcement du cadre référentiel national pour garantir la cohérence des messages, (ii) l'intégration plus systématique des professionnels de santé dans les processus d'élaboration et d'animation, (iii) la promotion de l'approche multilingue comme standard, et (iv) le développement de supports adaptés aux réalités dialectales et culturelles locales.
Ces recommandations, si elles étaient mises en oeuvre, contribueraient à renforcer significativement l'impact du MINJEC en matière de santé des jeunes, en cohérence avec les orientations du Plan Sectoriel Santé et les Objectifs de Développement Durable.
[bookmark: _Hlk228772886]4.2 Analyse et interprétation des données des guides d’entretien
L'objectif de cette analyse est de comprendre les mécanismes de conception des messages, la pertinence des canaux de diffusion utilisés face à l'évolution des usages numériques des jeunes, et la robustesse des systèmes de suivi-évaluation. L'étude cherche à identifier les freins qui empêchent la transition du "savoir théorique" à la "pratique durable" en matière de santé sexuelle et reproductive. 
[bookmark: _Hlk228772887]4.2.1 Protocole d'Analyse Qualitative (Méthodologie NVivo)
Pour traiter ces données, la démarche suivante a été adoptée dans NVivo :
· Importation : Intégration des quatre guides d'entretien comme sources primaires ;
· Codage par Nœuds : Création de nœuds thématiques alignés sur les axes de l'entretien :
· Nœud 1 : Conception et Adaptabilité (Langues, Experts, Pédagogie).
· Nœud 2 : Canaux de Communication (Digital vs Traditionnel).
· Nœud 3 : Obstacles et Freins (Budget, Culture, Pauvreté).
· Nœud 4 : Évaluation et Feedback.
· Analyse de Contenu qui a consisté en l’utilisation de requêtes de fréquence de mots et de matrices de codage pour identifier les divergences entre les discours. 
[bookmark: _Toc228727486]4.2.2 Résultats de l'Analyse Thématique
[bookmark: _Toc228727487]Axe 1 : Conception du Message - Un fossé entre directives et réalités
· La centralisation versus proximité : bien que certains responsables affirment que les jeunes sont impliqués, une voix critique souligne que les messages sont élaborés au niveau central sans associer les opérationnels de terrain ;
· L’absence d'expertise spécialisée, le recours à des sociologues de la jeunesse ou des psychologues reste limité. Un responsable révèle même que les ateliers de conception de messages, bien que prévus, sont devenus "fictifs" depuis environ quatre ans ;
· Les barrières linguistiques ; le français et l'anglais dominent. Si le passage aux langues locales est souhaité et parfois pratiqué, l'absence de codification écrite de certaines langues et le manque de directives systématiques freinent cette adaptation. 
[bookmark: _Toc228727488]Axe 2 : Stratégie de Diffusion - Le digital, un "Serpent de Mer"
· L’ancrage physique des CMPJ ; le contact direct reste le pilier en raison de la couverture nationale, de la gratuité (pas de coût de connexion) et de la création d'un espace de confiance sécurisé ;
· Le retard numérique, tous les responsables s'accordent sur la marginalité du digital dans le budget réel, malgré une prise de conscience de son importance. Le MINJEC est invité à s'inspirer d'organisations comme la CAMNAFAW pour investir dans le référencement et la sponsorisation ;
· Les contraintes financières, l'insuffisance des ressources financières est la difficulté majeure citée pour diversifier les canaux. 
[bookmark: _Toc228727489]Axe 3 : Évaluation et Feedback - Le "Ventre Mou" de la stratégie
· L’inexistence d'indicateurs d'impact, l'évaluation se limite souvent au recensement du nombre de personnes sensibilisées, ce qui n'est pas jugé pertinent pour mesurer un changement de comportement. Il n'existe pas d'enquêtes de perception structurées après les campagnes ;
· Les facteurs d'échec du passage à la pratique ; trois facteurs clés émergent à savoir : économique (la pauvreté et le faible pouvoir d'achat des jeunes), culturel (les pesanteurs sociales et le décalage entre le message et les réalités vécues) et méthodologique (l'absence d'études en amont sur les mentalités des jeunes). 
[bookmark: _Toc228727490]Synthèse des Réformes Proposées (Requête de Nœud "Réformes")
[bookmark: _Toc228720825]Tableau 16: Synthèse des Réformes Proposées (Requête de Nœud "Réformes")
	Thématique
	Réformes suggérées par les cadres

	Gouvernance
	Sortir de la "logique ventriloque" et impliquer réellement les jeunes dans la conception. 

	Communication
	Moderniser via une présence active et alimentée sur les réseaux sociaux et le développement d'ECS en ligne. 

	Pédagogie
	Professionnaliser la communication en recourant à des experts et actualiser les modules. 

	Financement
	Renforcer la domestication des ressources financières pour moins dépendre des partenaires. 
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Dans ce chapitre, qui constitue le dernier de notre travail, nous allons procéder à la vérification des hypothèses que nous avons formulées (1) et enfin faire quelques recommandations (2).
[bookmark: _Toc360367179][bookmark: _Toc361916658][bookmark: _Toc362594427][bookmark: _Toc362594597][bookmark: _Toc362595560][bookmark: _Toc362595774][bookmark: _Toc228727492]5.1 VERIFICATION DES HYPOTHESES
Elle consiste à infirmer ou confirmer l’hypothèse générale émise au début de cette étude. Cette hypothèse générale se déclinant en deux hypothèses spécifiques, nous allons d’abord les vérifier, avant de procéder à sa vérification. Cette vérification va se faire à travers les informations issues des enquêtes sur le terrain.
[bookmark: _Toc360367180][bookmark: _Toc361916659][bookmark: _Toc362595775][bookmark: _Toc228727493]5.1.1.	Vérification des hypothèses spécifiques
Au début de notre étude, nous avons formulé deux hypothèses spécifiques que nous allons tour à tour vérifier :
[bookmark: _Toc360367181][bookmark: _Toc361916660][bookmark: _Toc362595776]5.1.1.1.	Vérification de l’hypothèse spécifique n°1

Nous l’avons formulé comme suit : le dispositif organisationnel ne favorise pas l’appropriation des thématiques de l’ECS, ce qui contribue à l’insensibilité des jeunes aux messages de l’ECS.  
L’interprétation des données relatives à cette hypothèse révèle que, si le MINJEC a mis en place des structures solides, des failles organisationnelles majeures freinent l'appropriation réelle du message par les jeunes. Il s’agit notamment de :
· la complexité et la standardisation du message : les contenus sont souvent élaborés au niveau central avec des experts. Bien que des pré-tests soient mentionnés, l'influence des partenaires financiers (comme l'UNFPA) impose parfois des thématiques uniformes qui ne correspondent pas toujours aux priorités locales ;
· le déficit de rétroaction (Feedback) : il existe une rupture critique dans l'écosystème : les jeunes ne sont généralement pas consultés pour évaluer s'ils ont compris les messages. Sans ce retour, le dispositif ne peut pas ajuster sa terminologie aux capacités réelles des cibles ; 
· les limites des ressources et du suivi : l'absence d'études d'audience formelles par manque de moyens financiers et l'impossibilité d'évaluer statistiquement le changement de comportement rendent le dispositif "aveugle" quant à son efficacité réelle.
Bien que le dispositif tente de compenser ces lacunes par la paire-éducation (utilisation de jeunes de la localité pour traduire les messages) et l'utilisation de langues locales, les enquêtes de terrain révèlent, une centralisation excessive, les messages sont élaborés au niveau central sans réelle implication des acteurs opérationnels ou des experts en sciences sociales (pédagogues, sociologues), il n'existe pas d'indicateurs d'effet ou d'impact. L'efficacité est souvent jugée au "nombre de participants", ce qui ne garantit pas l'appropriation du message et aussi une rupture budgétaire et technique. Le digital est quasi inexistant dans les budgets réels malgré la forte demande des jeunes. La dépendance aux partenaires (UNFPA) dicte parfois des thématiques qui ne correspondent pas toujours aux priorités locales actuelles. Ceci nous permet de confirmer la première hypothèse spécifique à savoir que le dispositif organisationnel ne favorise pas l’appropriation des thématiques de l’ECS. 
[bookmark: _Toc360367182][bookmark: _Toc361916661][bookmark: _Toc362595777]5.1.1.2.	Vérification de l’hypothèse spécifique n°2
L’hypothèse spécifique n°2 est formulée ainsi qu’il suit Les caractéristiques des jeunes ne permettent pas une saine appropriation des thématiques de l’ECS.
Les données confirment que les facteurs intrinsèques aux jeunes (comportementaux, économiques et socioculturels) constituent des barrières majeures, même lorsque l'information est disponible. Il s’agit notamment : 
· de barrières psycho-sociales et mentalités : le passage du "savoir" à la "pratique durable" est bloqué par des mentalités profondes et des causes sous-jacentes qui ne sont pas prises en compte lors des sensibilisations. L'influence de l'environnement social reste plus forte que le message institutionnel ;
· de la vulnérabilité économique, le faible pouvoir d'achat, particulièrement chez les jeunes filles, est identifié comme un frein majeur à la prise de décision autonome en matière de santé sexuelle. La précarité rend les jeunes moins réceptifs ou moins capables d'appliquer les conseils de prévention ; 
· de l’évolution des usages numériques, les jeunes s'orientent massivement vers le digital et les réseaux sociaux, créant un décalage avec le modèle classique du CMPJ. Bien que le contact direct évite la désinformation, il ne correspond plus aux habitudes de consommation de l'information de la majorité des adolescents ; 
· de la dépendance à l'égard des pairs et des parents : Il existe une forte demande pour l'implication des parents et l'utilisation des réseaux de pairs, suggérant que le jeune ne s'approprie pas l'ECS de manière isolée mais au travers de son cercle social immédiat.
Notre deuxième hypothèse spécifique est ainsi vérifiée. Selon la Théorie de l'Action Raisonnée, si les normes sociales des pairs sont plus fortes que le message du MINJEC, le jeune n'adoptera pas le comportement, même s'il a compris l'information. Les caractéristiques des jeunes peuvent ainsi se résumer en barrières économiques et sociales ; la pauvreté et le faible pouvoir d'achat (notamment des jeunes filles) sont cités comme des obstacles majeurs au passage à l'action durable. Aussi, le niveau d'instruction et littératie, l'utilisation de termes trop techniques ou administratifs freine la compréhension, surtout pour les jeunes déscolarisés en milieu rural et l’inadéquation des canaux. L’étude a révélé un décalage entre les usages des jeunes (forte demande pour les réseaux sociaux) et l'offre institutionnelle qui reste centrée sur les médias de masse ou les causeries classiques.
[bookmark: _Toc360367184][bookmark: _Toc361916663][bookmark: _Toc362595779][bookmark: _Toc228727494]5.1.2.	Vérification de l’hypothèse générale

L’hypothèse générale de cette étude est que : L’insensibilité des jeunes aux thématiques de l’ECS est dû à certaines failles observés dans l’écosystème de sensibilisation sur la santé. 
Elle s’est ainsi déclinée en deux hypothèses spécifiques qui précédemment ont toutes été confirmées. En effet, l'analyse de ces deux hypothèses révèle que l'insensibilité des jeunes n'est pas un refus délibéré, mais le produit d'un écosystème en déséquilibre. Nous avons d’une part le pôle organisationnel qui fournit une information parfois trop rigide ou standardisée, sans vérifier la réception et le pôle comportemental des jeunes qui est dominé par des contraintes économiques et sociales que le simple message éducatif ne parvient pas à lever. 
L'analyse globale montre que l'écosystème souffre d'un manque de mécanismes d'évaluation d'impact (33% d'absence de mesure). Le décalage entre les messages conçus au niveau central et les réalités du terrain crée une rupture de communication qui explique le faible passage du "savoir" à la "pratique". Cette double observation suggère que la réforme doit passer par une domestication des ressources pour mieux s'attaquer aux mentalités et aux contextes de vie spécifiques des jeunes camerounais.
Nous pouvons donc aisément conclure sur cette base que notre hypothèse générale est confirmée. Sur le plan théorique cette vérification repose sur preuve par la Cybernétique. Le manque de rétroaction (feedback) efficace, illustré par le fait que 33 répondants sur 60 ne pratiquent qu'un suivi irrégulier ou purement administratif, empêche le système de s'ajuster aux besoins réels des jeunes. Et aussi la preuve par la Théorie de l'Information. L'existence de "bruits" techniques (matériel vieillissant pour 43% des structures) et l'absence de présence numérique (65,6% des structures) créent une rupture de transmission entre l'émetteur (MINJEC) et le récepteur (le jeune).
 Il conviendrait de faire quelques suggestions en vue d’une meilleure sensibilité des jeunes à l’ECS.
[bookmark: _Toc360367185][bookmark: _Toc361916664][bookmark: _Toc362594428][bookmark: _Toc362594598][bookmark: _Toc362595561][bookmark: _Toc362595780][bookmark: _Toc228727495]5.2. SUGGESTIONS
Tout au long de notre travail, nous avons relevé quelques insuffisances et nous pensons que quelques recommandations pourraient contribuer à les combler. Loin de nous l’idée de prétendre disposer des recettes magiques, nous essayons tout simplement de suggérer quelques idées pouvant permettre un meilleur comportement des jeunes en matière de santé.
Ces suggestions d’adressent au MINJEC, aux CMPJ, aux encadreurs et aux jeunes. 
· [bookmark: _Toc228727497]Pour le MINJEC 
· Digitalisation Prioritaire : allouer un budget spécifique pour la sponsorisation et le référencement sur les réseaux sociaux (Facebook, TikTok) pour "exister" là où les jeunes se trouvent. 
· Décentralisation de la Conception des messages : créer des comités régionaux de conception incluant des jeunes et des sociologues pour adapter les messages aux réalités culturelles et linguistiques locales. 
· Systématisation de l'Évaluation : passer d'une logique de "comptage" à une logique de "résultat" en intégrant des enquêtes de perception (feedback) systématiques après chaque campagne. 
· [bookmark: _Toc228727498]Pour les CMPJ
· Modernisation de l'approche "Pair-éducateur" : transformer les pairs-éducateurs en "influenceurs de proximité" capables de produire du contenu numérique vulgarisé. 
· Hybridation des méthodes : utiliser les CMPJ non plus seulement comme des lieux de causeries, mais comme des hubs de connexion et de référencement vers les services de santé. 
· [bookmark: _Toc228727499]Pour les Encadreurs (Terrain)
· Simplification et Traduction : systématiser la traduction des messages clés en langues locales ou en "Camfranglais" pour briser la barrière de la littératie. 
· Recours au Feedback digital : utiliser des outils simples (WhatsApp, formulaires en ligne) pour collecter les retours des jeunes sans attendre les missions de supervision physique. 
· [bookmark: _Toc228727500]Pour les Jeunes (Bénéficiaires)
· Participation active : s'impliquer davantage dans les organisations de jeunesse pour faire remonter les thématiques prioritaires (nutrition, santé mentale, addictions) qui sont actuellement peu abordées. 
· Co-création : proposer des initiatives de communication innovantes via les plateformes digitales pour devenir acteurs de la sensibilisation et non plus simples récepteurs.
[bookmark: _Hlk228679496]Au terme de ce chapitre qui portait sur la vérification des hypothèses et la formulation de quelques suggestions, nos deux hypothèses spécifiques ont été vérifiées ce qui a conduit de façon évidente à la vérification de notre hypothèse générale à savoir l’insensibilité des jeunes aux thématiques de l’ECS est dû à certaines failles observés dans l’écosystème de sensibilisation sur la santé. En vue de remédier à cette situation nous avons formulé quelques recommandations sans à des différentes parties prenantes au processus. 
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Notre recherche intitulée « SENSIBILISATION DES JEUNES EN MATIÈRE DE SANTÉ AU CAMEROUN PAR LE MINJEC » avait pour but était d’interroger l’écosystème de sensibilisation sur la santé au Cameroun, en se concentrant sur les failles qui freinent l’appropriation de l’Éducation Complète à la Sexualité (ECS) par la jeunesse. 
 Nous sommes parties du constat selon lequel, en dépit de l’effectivité de la sensibilisation des jeunes en matière de santé à travers l’ECS, les comportements des jeunes ne s’améliorent pas. Cette étude s’est donc proposée d’analyser et de comprendre les mécanismes et les moyens mis en œuvre par le MINJEC en matière d’ECS. Il a été question pour nous de savoir ce qui est fait au sein de ce département ministériel, notamment à travers les CMPJ en vue d’un changement d’attitudes des jeunes. Pour ce faire, cette étude s’est faite à travers l’élaboration de deux grandes parties hormis l’introduction et la conclusion générales.
La première partie dénommée « cadre théorique » constitue l’entrée en matière du travail. Elle comprend deux chapitres, le premier intitulé « approche conceptuelle, théories explicatives » nous a permis de décrire de façon succincte les concepts, de présenter les théories qui sous-tendent notre domaine d’étude, mais de façon plus spécifique notre thème et de dresser le profil communicationnel des jeunes. Le deuxième chapitre intitulé « Présentation du cadre de l’étude » comportant deux principales articulations a permis de faire la présentation du MINJEC et des CMPJ d’une part et d’autre part la présentation des stratégies de sensibilisation déployées par ce ministère en vue de promouvoir la santé des jeunes.  Le cadre théorique étant ainsi dressé, il ne nous restait plus qu’à aborder le cadre opératoire qui a constitué la deuxième grande partie de notre travail.
La deuxième partie de notre travail intitulée « cadre méthodologique et opératoire » s’est fait en trois chapitres. Ainsi dans le premier chapitre qui correspond au troisième chapitre de notre travail, il s’est essentiellement agi de présenter la méthodologie de notre étude.  Elle a comme centre d’intérêt, l’échantillonnage et les différents instruments de collecte et de traitement des données. Le deuxième chapitre de cette partie qui correspond au quatrième chapitre du travail a porté sur « analyse et interprétation des résultats ». Comme son nom l’indique, il a procédé à lanalyse et à l’interprètation des résultats issus du terrain. Le troisième chapitre et dernier de ce travail a porté sur « la vérification des hypothèses et suggestions ». Il s’est attelé à la vérification des hypothèses en vue de formuler quelques recommandations ou suggestions pour l’amélioration de la sensibilité des jeunes à l’ECS sans prétendre avoir toutes les recettes magiques. Les suggestions ont ainsi été formulées à l’endroit des pouvoirs publics, mais également à l ’endroit des jeunes.
Au terme de nos investigations, il apparaît clairement que l’insensibilité relative des jeunes aux thématiques de santé n'est pas une fatalité, mais le produit d'un décalage structurel et méthodologique entre l’institution et sa cible. 
La vérification de notre hypothèse générale a découlé de la vérification des deux hypothèses spécifiques. Ainsi pour vérifier nos hypothèses spécifiques nous nous sommes contentée des chiffres révélés par notre questionnaire et des informations recueillies auprès des différents responsables interviewés, mais également de l’observation directe que nous avons faite. 
La première hypothèse donc qui portait sur le dispositif organisationnel a été confirmée à travers des données telles que l'absence de directives systématiques pour adapter les messages aux réalités locales et le déficit de feedbacks structurés empêchent une saine appropriation de l'ECS.  La deuxième hypothèse qui portait sur les caractéristiques des jeunes a également était confirmée, les contraintes socio-économiques et le décalage entre les usages digitaux des jeunes et l'offre institutionnelle traditionnelle limitant l'impact des campagnes de sensibilisation.  Nos deux hypothèses étant ainsi vérifiées, la vérification de l’hypothèse générale s’est faite de façon quasi-automatique. L’hypothèse selon laquelle le dispositif organisationnel actuel constitue un frein à l’appropriation des thématiques de l'ECS. La centralisation de la conception des messages, souvent déconnectée des réalités culturelles et des niveaux de littératie locaux, ainsi que le déficit criant en mécanismes d’évaluation d’impact, transforment souvent la sensibilisation en une simple formalité administrative plutôt qu’en un levier de changement comportemental. Par ailleurs, si les caractéristiques socio-économiques des jeunes (pauvreté, barrières linguistiques) sont des obstacles réels, l'étude souligne que c'est surtout l'inadéquation des canaux de diffusion qui fragilise l'intervention publique. 
La synthèse des résultats se présente comme un diagnostic à trois niveaux qui sont :
· Au niveau stratégique (Responsables du MINJEC) : l’étude révèle une centralisation excessive de la conception des messages. Si certains cadres affirment une volonté d'inclusion, les processus d'ateliers de conception sont jugés "fictifs" ou irréguliers par d'autres acteurs. Cette rupture entre le niveau central et les opérationnels crée un "ventre mou" dans l'évaluation : l'efficacité est mesurée par le nombre de personnes sensibilisées plutôt que par le changement réel de comportement. 
· Au niveau opérationnel (Encadreurs et CMPJ) : le dispositif souffre d'un manque criant de moyens de suivi. 33% des encadreurs déclarent n'avoir aucun mécanisme pour mesurer l'efficacité de leurs interventions. De plus, bien que le contact direct en CMPJ reste un pilier pour créer un espace sécurisé, les encadreurs se heurtent à la vétusté du matériel et à l'absence de supports numériques, pourtant jugés prioritaires par 53% des acteurs de terrain pour toucher la jeunesse actuelle ;
· Au niveau des bénéficiaires (Apprenants/Jeunes) : Llanalyse montre que les caractéristiques intrinsèques des jeunes (pauvreté, barrières linguistiques) agissent comme des freins majeurs au passage du "savoir" à la "pratique". L’utilisation de termes trop techniques ou administratifs par l'institution crée une barrière de littératie qui exclut une partie de la cible, notamment les jeunes déscolarisés en zone rurale. 
En termes de perspectives, cette recherche propose une rupture avec la "logique ventriloque" actuelle. Le projet professionnel élaboré suggère de transformer les CMPJ en hubs d'innovation où les messages sont co-conçus avec les jeunes, et diffusés via des stratégies "phygitales" (mélange de physique et de digital). L’horizon 2035 ne pourra être atteint sans une professionnalisation de la communication sociale et une domestication financière des structures de jeunesse. En définitive, la réussite de l'ECS au Cameroun repose sur la capacité du MINJEC à passer d'une posture de "diffuseur d'informations" à celle d'animateur de l'engagement citoyen pour la santé. 
Il convient cependant de noter que nous sommes conscientes des limites de ce travail, car nous ne pouvions pas aborder dans le cadre d’un mémoire, toutes les questions relatives à la sensibilité des jeunes aux problématiques de santé. Nous nous sommes contentée de la mesurer à travers le dispositif organisationnel et les caractéristiques des jeunes. Nous n’ignorons pas que cette sensibilité peut être mesurée par d’autres variables. Aussi ces programmes peuvent-ils susciter d’autres réflexions telles que les « l’Approche par les "Déterminants Sociaux" et Environnementaux », qui interroge le cadre de vie du jeune ou s’attarder sur « L'intersectionnalité de la Santé des Jeunes » ou encore « La Littératie en Santé ».
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1. Questionnaire apprenants
2. Questionnaires encadreurs
3. Guide d’entretien
Les freins à l'adoption des comportements responsables




Total	
Information pas assez claire	La peur du regard des autres (jugement social)	Le manque de structures de santé à proximité	Le poids des coutumes et traditions	Oubli / Manque d'intérêt	19	43	17	25	19	

Répartition des encadreurs parSexe




Total	
Féminin	Masculin	33	27	


Répartition des encadreurs par âge

S0 – Quel âge avez-vous ?	30	43	32	47	29	32	39	37	46	45	45	46	41	48	35	39	35	40	42	42	45	39	49	33	47	42	42	42	40	41	30	46	32	36	30	46	43	34	47	35	51	42	45	36	32	40	44	45	36	59	44	31	45	46	37	20	40	30	40	24	


Répartition des encadreurs par corps de métiers




Total	
Autre	Conseiller de jeunesse	Enseignant	Personnel de santé	4	47	5	4	


Répartition des encadreurs par leur qualité




Total	
 Encadreur	Chef de centre 	52	8	


Profil des animateurs de sensibilisation 




Total	
Des intervenants externes (ONG, associations)	Des pairs-éducateurs (jeunes formés par le MINJEC)	Des professionnels de santé (médecins, infirmiers)	Le personnel du MINJEC	5	16	4	35	


Répartition des encadreurs par âge

S0 – Quel âge avez-vous ?	30	43	32	47	29	32	39	37	46	45	45	46	41	48	35	39	35	40	42	42	45	39	49	33	47	42	42	42	40	41	30	46	32	36	30	46	43	34	47	35	51	42	45	36	32	40	44	45	36	59	44	31	45	46	37	20	40	30	40	24	


Disponibilité des supports de formation




Total	
Parfois (on doit partager les supports)	Rarement / Jamais (on ne fait qu'écouter)	Toujours (chacun a son dépliant/livret)	30	23	7	


Etat des supports de communication




Total	
Absence totale de matériel technologique	Matériel moderne et fonctionnel	Matériel vieillissant ou souvent en panne	20	14	26	


fRequence des activités de sensibilisation




Total	De manière imprévisible (sans calendrier fixe)	De manière ponctuelle (uniquement lors de dates clés : Fête de la Jeunesse, Journée de la Femme, etc.)	De manière régulière (chaque mois)	14	26	20	


Retours de terrain




Total	
Jamais, l'évaluation se fait uniquement au niveau administratif	Occasionnelle (lors des bilans trimestriels ou annuels)	Rarement, car le calendrier des activités est très chargé	Systématique après chaque séance de sensibilisation	10	14	9	27	
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