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Monsieur le Professeur, Me«, cmw'/

La prochaine conférence de la famille se réunira au printemps prochain
sous la présidence du Premier ministre.

L'adolescence, une des préoccupations majeures du Président de la
République, sera au cceur de ses travaux.

Il s'agit, au dela de I'analyse des difficultés propres & cet dge, d'envisager
les conditions de la réussite de l'adolescence.

Je définirais celle-ci comme I'épanouissement d'un enfant en un adulte,
afin quil devienne acteur responsable de son parcours personnel, civigue,
professionne!, familial, et qu'il découvre et comprenne, pour y adhérer, les
grandes valeurs partagées par notre société. S'intéresser aux adolescents
marque en fait notre préoccupation pour |'avenir.

Par adolescence, jentends les jeunes entre 11 et 18 ans, ce qui correspond
a l'entrée en sixiéme pour se terminer avec l'acquisition de la majorité. Notre
pays compte quelque 5 millions d'adolescents dont la frés grande majorité,
malgré les difficultés inhérentes a cet age, se porte bien.

De nombreux experts s'accordent pour considérer que l'adolescence est
une période de transformations physiologiques et psychologiques considérables,
une période pendant laquelle le jeune prend conscience, en particulier en voyant
son corps changer, qu'il quitte la sphére de l'enfance pour entrer dans la société
des adultes, a laquelle il n'est pas encore totalement préparé. En cela, elle
constitue une phase charniére dans la construction de la personne, dont il ne faut
pas sous-estimer l'importance pour celui qui les vit.
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Les jeunes ont absolument besoin d'écoute, de confiance et d'aide de la
part des adultes. Mais il s'agit d'une aide a la personne foute entiere. Les
adolescents s'expriment volontiers a travers leur corps aussi bien que par les

mots.

C'est dans cette optique et en vue de préparer cette prochaine conférence
de la famille que jai souhaité vous confier la présidence d'un groupe de travail
« Santé, adolescence et familles ».

Le groupe de travail devra se pencher sur les problématiques liées:

- aux troubles du comportement alimentaires et aux conséquences
négatives de la sédentarité : prise de poids et obésité, boulimie,
anorexie;

- aux conduites addictives: alcool, tabac, drogues:;

- au suicide, deuxiéme cause de mortalité dans cette tranche
d'dge;

- aux maladies chroniques des adolescents;

aux diverses formes de prise de risques, enfin, en particulier en
matiere de violence routiére.

Par ailleurs, bien que l'on parle davantage aujourd'hui de sexualité aux
jeunes, et en particulier aux jeunes filles, le nombre encore important de
grossesses précoces, de maladies sexuellement transmissibles et d'interruptions
volontaires de grossesse démontre que la thématique des comportements
affectifs et sexuels des adolescents devra €tre traitée par ce groupe.

Ce groupe aura enfin pour mission de réfléchir aux dispositifs nécessaires
pour faciliter la mise en place de lieux oli, en confiance, les adolescents pourront
trouver une écoute - et des réponses & leurs soucis de santé, mais aussi a leurs
problémes familiaux ou scolaires. Je pense bien évidemment aux maisons de
I'adolescent telles qu'elles existent au Havre, a Bordeaux, a Marseille et bientdt
Paris. Il veillera & ce que ces dispositifs impliquent les adolescents eux-mémes.

Je souhaiterais que vous puissiez porter aussi une atfention aux
adolescents en situation de handicap.

Enfin, je ne verrais que des avantages a vous voir formuler des suggestions
sur la sensibilisation, en lien avec le secteur associatif et les pouvoirs publics,
des adolescents et de leur familles d 'ensemble de ces questions.

Vous pourrez procéder d toutes les auditions que vous jugerez utiles.




Pour mener a bien cette mission, vous serez assisté d'un rapporteur, M. le
professeur Henri Joyeux, président de "Familles de France" ainsi que d'un
secrétariat assuré par la délégation interministérielle & la famille.

Je vous saurais gré de bien vouloir m'adresser votre rapport de
propositions pour le 15 février 2004,

&‘Cﬁ a: vods .

Chrisfian Jacob

Professeur Marcel RUFO

Chef de service Pédo-psychidtrie
Hapital Sainte-Marguerite

270 Boulevard Sainte-Maguerite
13274 MARSEILLE




AVANT-PROPOS DU PRESIDENT

Les adolescents sont en bonne santé physique. L’ adolescence est |’age de la vie ou les
hommes et les femmes sont le moins maades. Cette période est celle d'une triple
transformation : organique, psychique et sociale. Et toutes ces transformations fragilisent.

Regardons |’ adolescent dans la salle de bains. Il y reste des heures. Pas nécessairement pour
selaver ! Pour s observer. Parce qu'il lui faut devenir propriétaire de soi, devenir propriétaire
de ses changements. A |’ adolescence, il faut se plaire. « Quelle est mon allure ? ma taille ?
mon apparence physique ?» C’'est ce qui explique les conformismes vestimentaires durant
cette période. Quand on se plait, on vaplaire.

La fragilité de I’ adolescence existe. Les adultes doivent faire attention aux mots qui peuvent
faire office de sévices psychiques. Un adolescent, ¢’ est un sacré pari sur |I’avenir. Maisil peut
se saborder, se mettre en échec. C' est pour cela qu'il faut positiver |’ adolescence et parler
d’avenir, tout en sachant que ¢’ est le moment ou tout est vécu au présent, dans I'immédiat, ou
I”on vit dans le hic et nunc. Cet accompagnement n’a rien de facile: plus on s approche de
I” adolescent, plus il s éoigne. Pour les parents, comme le dit Winnicott, il faut survivre.
L’ adulte, ni trop pres, ni trop loin, doit dire sa position («ne fais pas I'idiot ») et tenir un
discours d’avenir qui soit aussi un discours d’amour (« protége-toi »).

Les parents d’ aujourd’ hui sont plus attentifs a leurs enfants, plus informés. Ils ont fait des
progres par rapport aux parents d’autrefois. |ls accompagnent bien mieux le développement
du bébé. Mais cette attention, cette écoute, cette compréhension entrent en contradiction avec
les besoins des adolescents qui attendent des moments de débat, une radicalité de la position
d adulte, des positions claires de parents.

QU est-ce qu’ un adulte par rapport a un adolescent ? C'est quelqu’ un qui dit ce qu’il pense,
qui supporte I’ opposition, qui donne sa position dans les mises al’ épreuve de la parentalité. |l
n'y apas d avenir sans discussion. Plus un adolescent est difficile, plus il demande soutien et
preuve d amour. Les enfants adoptés nous le montrent bien qui a I’ adolescence testent tout
particulierement I’ affection de leurs parents. Mais en réponse a cette demande la parole ne
suffit pas. Il faut des actions. Il faut savoir par exemple aller le chercher a trois heures du
matin pour le ramener a la maison. Il faut, a la provocation, répondre par la présence
affective.

Les grands-parents quant a eux ont une double mission : étre les représentants de I’ arbre de la
vie de la famille et pouvoir évoquer avec tendresse les difficultés que posaient les parents
quand ils étaient enfants. Parce que, sur leur passé, les parents ont une obligation de
discrétion. Certains secrets nous ont construits, nous adultes, mais il ne faut pas jouer a
I’ancien combattant de I’adolescence, il ne faut pas tout divulguer. Certaines confidences
peuvent étre pathogénes. C'est |'adolescent qui transgresse, pas les parents! Le passe
adolescent des parents ne doit pas entrer en concurrence avec |’ actualité adolescente de leurs
enfants.




A I'adolescence font irruption «le meilleur ami », «la meilleure amie». Ils sont parfois
choisis comme une provocation pour la famille. C'est qu'ils sont porteurs des qualités
imaginaires dont I’ adolescent a besoin. 1l faut que les familles respectent ces meilleurs amis
qui servent d’ écran et de miroir. « Parce que C’ était lui, parce que C était moi... » On connait
le mot de Montaigne a propos de La Boétie.

Il faut savoir savourer les dernieres vacances passées en famille — dont les parents et
|” adolescent ne savent pas encore que ce sont les derniéres. Les parents devraient résister a
incorporer les partenaires amoureux de leurs adolescents au sein du domicile. 1l leur faut
accepter aussi que ces partenaires ne soient pas le bon et soient suivis d un ou d’ une autre — et
gu’ils peuvent ne pas correspondre a I’image que les parents se font du « bel amoureux » ou
de la « belle compagne ». Les parents doivent se garder de revivre leur propre adolescence
imaginairement sur le compte de leurs enfants. Un adolescent n’est pas une nouvelle chance
pour les adultes.

L’ adolescence est donc une période d’ espérance, de projet et de devenir. Un adolescent, ¢’ est
un bouquet de réves.

Les adolescents sont notre avenir. Une société a les adolescents qu’elle mérite, qu'elle
fabrique et qu'elle s autorise. Le pessimisme des générations actuelles ne doit pas rentrer en
compétition avec |’ avenir de notre pays dont |es adol escents sont porteurs.

Professeur Marcel RUFO
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PREAMBULE DU RAPPORTEUR

Afin de préparer la conférence de la famille 2004 consacrée a I’ adolescence, le groupe de
travail «santé, adolescence et familles» a éé instalé ains que deux autres groupes, le 12
novembre 2003, au ministére de la Santé, de la Famille et des Personnes Handicapées, par
Monsieur Christian JACOB, ministre délégué a la Famille, avec Monsieur Jean-Francgois
MATTEI, ministre de la Santé, de la Famille et des Personnes Handicapées, en présence de
Monsieur Luc FERRY, ministre de la Jeunesse, de I’ Education Nationale et de la Recherche,
et de Monsieur Xavier DARCOS, ministre délégué al’ Enseignement Scolaire.

Le ministre de la Santé, de la Famille et des Personnes Handicapées, Monsieur Jean-Frangois
MATTEI, et le ministre délégué a la Famille, Monsieur Christian JACOB, ont confié la
présidence de ce groupe au professeur Marcel RUFO et m’ ont désigné comme rapporteur. Le
professeur Philippe JEAMMET et notre collegue Xavier POMMERAU ont apporté un
précieux concours aux travaux. La délégation interministérielle a la famille en a assuré le
secrétariat. Mme CASES, de la DREES, Mme CHOQUET, de I'INSERM, et Mme PERRIN,
de I’INPES, ont mis a disposition de nombreuses données pour étayer |’ état des lieux relatif a
la santé des adolescents. Qu'’ elles en soient ici chaleureusement remerciées.

Le groupe de travail comportant une cinquantaine de membres était compose de la fagon
suivante : des parlementaires et des associations d élus (association des maires de France,
assembl ée des départements de France, association des régions de France), des représentants
de la branche famille (administrateurs de la caisse nationale des allocations familiales), des
associations familiales membres de I'UNAF notamment, des fédérations et association de
parents d' éeves, de la mutuaité sociale agricole (MSA), de la mutuaité francaise, des
représentants de la mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie
(MILDT), de la fédération nationale des parents et des éducateurs (FNEPE), de |’union
nationale interfédérale des cauvres et organismes priveés sanitaires et sociaux (UNIOPSS), de
I’ association francaise du conseil conjugal et familial, des membres des professions de santé
et de |’ éducation, des responsables des collectivités territoriales en charge de la santé ou des
adolescents, un représentant des professions judiciaires; des observateurs provenant de
directions du ministere (DREES, DGAS, DGS).

Ce groupe s est réuni les 12 et 25 novembre, les 2, 9, 16, 18 et 23 décembre 2003, les 6, 13,
20 et 27 janvier, les 3 et 10 février 2004 en séance pléniére ou en seance d’ approfondissement
thématique. 1l a entendu, afin d’explorer les questions relatives a la santé des adolescents,
soixante-dix-neuf personnes, issues du monde de la santé, du monde associatif, du monde de
I’école, du monde syndical, du monde de la recherche. Il a également bénéficié de
contributions écrites. Chacune des auditions a donné lieu a un compte rendu, soumis aux
membres du groupe, ains quaux personnes auditionnées pour qu'il soit vaidé et
éventuellement compl été.

Tout ce travail confirme le choix pertinent du ministre de la famille avec le theme de ce
rapport. La gestion du “capital Santé” des adolescents est un sujet d’ avenir qui oriente vers la
Prévention au sens large. Les familles, les médecins, les spécialistes de |’ école, ensemble
mais chacun a leur place ont un role a jouer. Si I’adolescence est un tournant qui peut étre

11




difficile, ele finira d autant plus tét pour un jeune que les adultes qui I’ entourent auront pris
conscience, de |I’'importance du dialogue qui commence trés tét, du temps passé, temps donné
et des espaces de liberté et de secret qu’ on aura su aménager avec finesse.

Professeur Henri JOY EUX
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A. Etat deslieux : Comment vont les adolescents aujourd’ hui ?

1 Des pistes pour laréflexion sur la santé des adolescents

Le groupe de travail S est concentré sur la question des 11-18 ans pour se trouver dans |’ épure
de la lettre de mission. De nombreux membres ont toutefois tenu a rappeler que le
développement de la personne s opere dans un continuum, que le vécu de I’enfance a des
répercussions sur |’adolescence, et que les comportements de |’ adolescence déterminent la
santé a venir. C'est des le plus jeune &ge que tout se joue. L’adolescence peut raviver ou
mettre en exergue et dévoiler les difficultés latentes. Le soutien des parents est important et
conditionne I’ avenir.

1.1 Lasantédesadolescentsn’est pasuniquement |’ affaire des médecins

La santé ne peut étre réduite a une approche medicale. C' est I’ affaire de tous et pas seulement
celle des médecins et des professionnels de santé. La question de la santé des adolescents doit
prendre en compte les thématiques de I’ éducatif et du social, le cloisonnement des approches
étant prégudiciable al’ abord de la question.

Quand on traite la question de la santé des adolescents, il faut résister alatentation des clichés
et aux images réductrices : la jeunesse, symbole de santé, de beauté et de sexualité ou encore
lajeunesse, synonyme de difficultés psychologiques graves, voire de déviance sociale...

La santé reléve d une dynamique permanente. Elle résulte d' un équilibre, a I'intérieur d’ un
systeme vivant. Dans ce systeme, il Sagit, a tous moments, de trouver les ressources
nécessaires pour rétablir |’ équilibre.

1.2 «L’adolescence, c'est passer de la dépendance infantile & une position plus
autonome »

Le Haut Comité de la santé publique propose la définition suivante: «L’adolescence est
caractérisée par un statut social proche de celui de I'enfance, lié a I’existence d'une
dépendance familiale et a une période d’ activité scolaire ou d’ apprentissage. Le passage de la
période enfance/adolescence al’ &ge adulte se caractérise par le franchissement de stades liés a
I’ entrée dans la vie active et professionnelle d’ une part, a la constitution d'un couple et/ou du
départ de chez les parents, d’ autre part.»

L’adolescence est un processus de separation davec la famille, d autonomisation,
d'identification sexuelle, a la fois singulier et collectif, s'inscrivant dans des conditions de
développement de la société, avec des particularités liées a la société dans laquelle il se
déroule.
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Le professeur JEAMMET définit ainsi I’adolescence: « L’adolescence, ¢’ est passer de la
dépendance infantile a une position plus autonome. L’ adolescent doit aménager une nouvelle
distance relationnelle avec les adultes et notamment ceux dont il était le plus dépendant
affectivement : les parents et les proches. Or ceux qui arrivent a |’ adolescence avec le plus
d’insécurité intérieure, une moindre estime d’ eux-mémes, auront le plus besoin de recevoir un
soutien de la part des adultes, mais ce seront aussi ceux qui vont souvent le tolérer le moins
bien. lls vont vivre, en effet, toute demande a I’ égard des adultes comme une menace pour
leur autonomie. Le drame est que plus on veut aider |’ adolescent, plus il renforce son refus et
son opposition. Et I’on en arrive a ce paradoxe tragique de I’adolescence, que ceux qui
auraient le plus besoin de recevoir vont étre ceux qui s enferment le plus dans le refus. »

L’ adolescent s'intégre dans un réseau relationnel. Chaque membre de la famille, toutes
générations confondues, fait partie d un tout avec des relations ascendantes, descendantes et
transversales ; ainsi I’ adolescent est-il au coaur de ces liens, intégré au systeme familia. Il ne
faut pas oublier dans la réflexion les notions de parentalité, d autorité, d’éducation et
d amour, de reconnaissance et de valorisation..

1.3 L’adolescence, un temps abordé de facon positive

85 % des enfants et adolescents vont bien, comme le souligne le rapport 2002 du Haut Comité
de la santé publique. Le présent rapport s attachera a définir ce qu’il faut mettre en cauvre
pour préserver les potentialités de ces enfants qui vont bien et ce qu'il conviendra de faire
pour venir en aide a ceux qui vont mal.

La problématique «adolescence et santé» est souvent traitée a travers les conduites
addictives (alcool, tabac, toxicomanie, violence...) ou a travers le mal-étre (suicide,
dépression...). Ces sujets sont d’ une incontestabl e gravité et appellent des politiques adaptées,
notamment en matiere de prévention. Mais I’ approche doit également étre positive. Cet age
doit étre celui de I’ acquisition d’ attitudes et comportements positifs pour leur santé et de la
prise de responsabilités : |es adol escents peuvent étre impliqués dans un role de relais actif des
messages santé au sein de lafamille. C est un &ge de « construction ».

Dans un contexte ou le terme jeunesse est parfois rapidement associé a « délinquance »,
« absence de régles », « démission des parents et des adultesen général », ... I"apport a notre
société de ces 5,3 millions d’ adolescents (11 — 18 ans) doit étre valorisé, ainsi que la richesse
du regard qu’ils renvoient aux adultes. S'intéresser a la santé des adolescents et s interroger
sur leurs pathologies (au sens large du terme) revient aussi a envisager |’ état, a venir, de notre
SocCiété.

L’ adolescent est, juridiquement, un «mineur », dépendant de ses représentants légaux. Ces
derniers, en tant quetitulaires de I’ autorité parentale, ont un droit et un devoir de surveillance
sur la santé de leur enfant.

Sintéresser aux adolescents conduit a appréhender également leur contexte familial en tant
que facteur influencant leur santé. Plus généralement, le contexte socio-économique dans
lequel s'inscrit leur famille vaintervenir sur leur équilibre physique et psychique. Il faut sans
doute envisager les différents visages de la famille, ses divers aspects («traditionnelle »,
« monoparentale », « recomposee », « urbaine », «rurale »...).
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Si adolescent et famille doivent des lors étre envisagés conjointement, il n’en reste pas moins
gue I’ adolescence se caractérise aussi par un désir d’indépendance, de distance a I’ égard des
regles édictées et un besoin d évoluer dans un monde propre, distinct de celui de I’ adulte. |1
conviendra dés lors de questionner ces relations entre I’ adolescent et sa famille, car si cette
derniere doit avoir le souci de préserver les potentialités et le bien-étre des enfants et
adolescents de I'adolescent, prévenir ses possibles défaillances et accompagner ses
éventuelles souffrances, elle doit également lui laisser un espace dans lequel il pourra, en
confiance, évoluer.

14 La«crise»del’adolescence, moment du développement

La “crise” de I'adolescence est normale. Il s agit d’'un moment du développement. Elle doit
étre considérée comme banale, sans étre pour autant banalisée. « La situation de |’ adol escent
le contraint a abandonner ses choix libidinaux infantiles, donc a se distancer de sa famille,
mais auss a Sidentifier a ses parents afin d’accéder a I’ éat adulte. Ce paradoxe crée une
véritable crise. L’adolescence est une véritable épreuve pendant laquelle tous les reperes
identificatoires sont remis en question. » (Jean-Pierre CHARTIER, Les adolescents difficiles,
Dunod, 1997).

Il est important que soient expliquées aux enfants, avant leur survenue, les transformations
gu'ils vivront au cours de |’adolescence (vers 8 ans pour les filles, vers 10 ans pour les
garcons).

15 Unecrisequi alieu dans une société aux exigences particuliéres

La crise d' adolescence n’est plus une crise individuelle: la crise que traversent les parents
existe toujours, mais elle se double de la crise que traverse la famille dans son entier. 1l y a
aujourd’ hui, selon le professeur SCHMIT, crise de la famille, mais non du lien familial, qui
continue a paraitre |égitime a presque tout le monde. Les familles sont engagées dans un souci
de la réussite qui confirmera les liens familiaux : les adolescents se retrouvent soutiens de
I”homéostasie familiale et ont beaucoup de mal a prendre leur autonomie.

Ce conflit de I’ adolescence, une « antinomie a résoudre entre besoins affectifs qui signifient
dépendance et construction de son identité qui impose une séparation » selon la formule du
professeur JEAMMET, se vit dans le contexte d’ une société paradoxale : alafois permissive,
voire fascinée par le tumulte de I’adolescence, et en méme temps exigeante quant aux
performances sociales. A cela les adolescents vont répondre par deux types de conduites
défensives prévalentes: des conduites agies tres specifiques (addictions, conduites
suicidaires...) et des conduites de retrait: désinvestissement actif, négativisme,
désinvestissement des processus de pensée, veéritable phobie du fonctionnement mental
(Kestemberg). Le danger est que les organisations psychopathol ogiques de |’ adol escence vont
figer le processus, arréter le développement de la personnalité, le déroulement des processus
d'identification et de séparation-individuation de |’ adolescent ; sans oublier les conséguences
somatiques et sociales possibles de ces conduites.

L’image que I’on retient actuellement de |’ adolescence est celle du désordre, des risgues,
voire du danger que font courir les adolescents a d’ autres et & eux-mémes. Pourtant, |’ &ge de
I” adolescence, age intermédiaire entre |’ enfance et I’ age adulte, &ge de découvertes, d essais,
de conflits et d affrontements est riche et complexe, propice aux questionnements, aux
remises en cause, de son entourage et de soi-méme, qui aménera |’ adolescent a devenir un
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adulte responsable. Sinterroger sur les adolescents, et plus encore, sur la santé des
adolescents, veut dire avant tout s interroger sur le monde des adultes, et donc sur leur santé
et leurs comportements en matiére de santé.

16 Unesociéeé...
1.6.1 ...quelesadolescentsinquiétent...

Le regard des adultes sur les questions liées a I’ adolescence est rarement serein ou dénué
d ambiguité, comme le remarque le Haut Comité de la santé publique : les adultes ne peuvent
considérer |es adolescents qu’ avec leurs propres références ; tantét ils optent pour le déni et le
refus d'agir («c’'est I'age, cela passera... »), tantbt pour une dramatisation excessive («son
comportement est inadmissible, il faut faire quelque chose... ») sans que ces réactions
prennent en compte le sens des messages lancés par |es adol escents.

1.6.2 ...oulesadultesdoivent trouver leur position éducative...

Il y a une position juste a trouver, une position d’'adulte, que ce soit pour le médecin
(représentant |’ autorité médicale) ou pour |’adulte en général qui doit étre en position de
contenir, d éduquer, de comprendre, ce que I’ on peut résumer dans le terme « appréhender »
au sens plein de contenir et de comprendre.

Lors d'échanges, des jeunes, accueillis dans les foyers de I’enfance, ont expliqué avec
beaucoup d’'unanimité, quel que soit leur &ge ou leur sexe, que si des adultes avaient été
présents, tel jeune n’aurait pas éteé frappé ou insulté: « s les adultes étaient |a... ». Les cadres
de référence semblent manquer, ainsi que les figures d’ autorité contre lesquelles se rebeller et
Se construire.

1.6.3 ...oulesadultesdoivent soutenir les capacités des adolescents a penser ...

Apprendre a s exprimer, a supporter la contradiction, a rebondir sur les arguments d’ autrui, a
ne pas se laisser démonter par une idée radicalement différente permet a I’ adolescent de
prendre conscience de laplace de I’ autre ; I’ altérité, alafois limitante (I’ autre peut ne pas étre
du méme avis et donc constituer une source de frustration) et facilitante (la discussion permet
d affiner la pensée).

La plupart des adolescents ayant recours aux conduites addictives (consommations de
produits, par exemple) ou évacuant leur mal-étre dans |’ agir ont d’infinies difficultés avec leur
vie psychique. « Ca me prend la téte », les entend-on dire. Les pédopsychiatres savent bien
combien il est difficile de les réconcilier avec leur pensée, d’ou la difficulté a les faire
sinvestir dans une psychothérapie ou le soin ne passe que par la parole. Fuyant des affects
dépressifs insoutenables, ils se réfugient dans des conduites qui pour un temps les apaisent,
mais se révelent bien vite inefficaces, sauf a augmenter les consommations ou a multiplier les
conduites agies ; ce qui bien évidemment accroit les risques.

1.6.4 ...tentéepar la médicalisation.
Les professionnels de santé font le constat d'une demande de plus en plus forte venant

d acteurs divers : pour les petits qui ont du mal a apprendre il faudrait, par exemple, un bilan
neurologique. Et ces professionnels eux-mémes sont tentés de donner une réponse
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meédicamenteuse, symptomatique, aux problemes. La médicalisation de I’enfance et de
I’adolescence fait proposer une exploration neuro-radiologiqgue ou un traitement
symptomatique la ou une réflexion pédagogique serait nécessaire. De nouveaux
antidépresseurs apparaissent sur le marché en permanence. «lIl n’existe pourtant pas de
meédi caments anti-mal heur ».

2. Des données contr astées

Etudes et recherches fournissent des données et des points de vue sur la santé des adolescents
en France aujourd’ hui.

2.1 Combien sont-ils ?

Au 1% janvier 2003 la France compte 5, 39 millions d adolescents, ¢’ est-a-dire de jeunes agés
de 11 ansa 17 ansreévolus, dont 2, 86 millions de garcons et 2, 64 millions defilles.

La supériorité numérique des adolescents sur les adolescentes résulte directement de la
surnatalité masculine — il nait en moyenne de I’ ordre de 105 garcons pour 100 filles — dont la
surmortalité, constatée a tous les ages de la vie, n'a pas encore, a cet age, produit tous ses
effets.

2.2 Une bonne santé affirmée

Dans toutes les études, les jeunes se jugent en bonne santé. Le taux de consultation est le plus
bas a cet &ge. Le recours au soin des adolescents de 11 a 20 ans a été particulierement étudie
(Laurence AUVRAY, Philippe LE FUR : «adolescents: état de santé et recours aux soins »,
questions d' économie de santé, n° 49, mars 2002, CREDES). 70 % des actes sont effectués
par des médecins généralistes: les adolescents déclarent peu d’ affections et celles-ci sont
généralement bénignes. Selon le Baromeétre santé jeunes 1997-1998, pres de 95 % des 12 a 19
ans déclarent que leur santé est « plutdt » ou « trés» satisfaisante et 1 % seulement affirme
gu'elle ne I’ est pas du tout. Quant aux scores de santé physique, calculés al’ aide de questions
portant sur |’évaluation de la qualité de la vie (profils de Duke du Barométre santé 2000-
CFES), ils sont les plus élevés jusqu’ a 25 ans.

Les problemes ophtalmologiques, dentaires et respiratoires sont les pathologies déclarées le
plus frequemment. Au-dela de 15 ans, I’ enquéte du CREDES fait apparaitre un accroissement
de la fréquence des affections ophtalmol ogiques et des maladies de peau entre 15 et 19 ans.

23 La mortalité chez les adolescents

Les accidents de la circulation (1049 déces) ont une part prépondérante dans la mortalité
puisqu’ils constituent a eux seuls prés de 46 % des déces des 15-19 ans (et les deux tiers des
morts violentes) contre 25 % des décés entre dix et quatorze ans. L’examen des catégories
d usagers montre un nombre éeveé de cyclomotoristes dans les accidents des 15-17 ans (157
sur 331 déces).

La deuxieme cause de mortalité pour cette classe d' age est constituée par les tumeurs
malignes (298 déces).
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Sur I’ensemble de la tranche d’ &ge des 10-19 ans, filles et garcons, les suicides (228 déces en
1999) sont la troisiéme cause de décés et représentent pres de 9 % de |’ ensemble des déces
des 10-19 ans (10 % entre 15 et 19 ans, 5 % entre 10 et 14 ans).

Il existe une nette surmortalité masculine par suicide. L’ examen des données par sexe montre
qu’entre 10 et 19 ans les suicides sont une cause de mortalité un peu plus fréquente que les
tumeurs pour les gargons — 171 déces par suicide et 165 par tumeurs pour les adolescents
contre respectivement 57 et 133 pour les adolescentes .

L’ adolescence est |’ &ge de la vie auquel on se suicide le moins (le taux de suicide augmentant
avec |’ &ge). L’ examen des taux de suicide dans les différents pays européens (Eurostat Health
Satistics), quant a lui, montre que si la France se trouve dans le peloton de téte des pays
européens parmi lesquels les taux de suicide sont les plus élevés pour sa population en
général, en revanche, elle se situe dans | e tiers des pays européens ou ils se suicident le moins
pour les jeunes de 15 a19 ans.

Entre onze et dix-sept ans, les déces par morts violentes toutes causes confondues
représentent 58 % des déces.

24  Lesinterruptionsde grossesse chez les adolescentes et les grossesses précoces

En 2001, en France métropolitaine, un peu plus de 10 000 interruptions volontaires de
grossesse concernaient une jeune femme mineure — nombre qui fait apparaitre un
accroissement par rapport au chiffre de 1993 qui était alors de 8104 (sources DREES). Dans
les départements d outre-mer les recours a I'lVG sont beaucoup plus fréguents gqu’'en
meétropole atout age, mais particulierement chez les mineures.

La grossesse de |’ adolescence ne doit toutefois pas entrainer de généralisations hétives. Elle
peut correspondre a un réel désir et bien se passer. |l arrive parfois, néanmoins, qu’'elle se
substitue a un projet d’avenir ou gu'elle vienne palier un manque affectif : or mettre au
monde un enfant est une responsabilité considérable et une responsabilité d adulte. Ces
points sont abordés lors des entretiens préalablesal’ IV G.

Au niveau international |es comparaisons se fondent sur les femmes de moins de vingt ans (et
ne correspondent donc pas exactement aux ages retenus pour |’analyse). La situation de la
France n’est pas particuliérement mise en exergue. L’ Amérique du Nord se distingue par un
taux élevé de recours a I’interruption de grossesse chez les 15-19 ans, avec aux Etats-Unis
trois fois plus souvent de recours qu’'en France. Les grossesses précoces sont également
beaucoup plus fréguentes outre-Atlantique ainsi qu’ au Royaume-Uni.

25 L’entrée dansla sexualité

D’une maniére générale, dans la société actuelle, I’entrée dans la sexudité est a la fois
surmédiatisée et sous-expliquée, insuffisamment humanisée, alors que la place du sentiment,
del’ expérience de I’ autre, est capitale. On peut constater, dans certains quartiers, des relations
particulierement tendues entre les garcons et les filles, et une grande rigidité dans les
comportements, qui sont préudiciables a des relations équilibrées et a I’ épanouissement des
individus.

1 Cf. section 2.15
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L’entrée dans la sexualité, toujours complexe, peut étre rendue plus difficile lors de la
découverte d’'une orientation homosexuelle. Le monde de I'école et celui de la famille ne
facilitent pas toujours ce moment. Les associations font les constats suivants, qui attirent
I’attention : des insultes, qui ne sont pas toujours sanctionnées par I’ autorité scolaire, une
représentation figée des genres, un personnel éducatif qui n’est pas formé a répondre a des
jeunes qui peuvent étre en souffrance; et d'importantes difficultés de dialogue dans les
familles. Plus tard, les relations peuvent devenir conflictuelles avec les parents, allant jusqu’a
I’exclusion du foyer familial. 1l existe des spécificités suivant les lieux, Paris et la province,
lesvilles et le milieu rural, ainsi que suivant les cultures d’ origine. Les conséquences pour les
jeunes peuvent étre graves pour leur vie sociale et leur santé : dépression, suicides, conduites
arisgue vis-a-visdu VIH et des autres maladies sexuellement transmissibles.

26 Lesadolescentsissusdel’immigration

La construction dynamique, caractéristique de I’adolescence, peut étre définie par la
possihilité d’'une affirmation de soi dans un rapport de continuité et de permanence ou
I” adolescent se nourrit de |” héritage générationnel tout en s'en démarquant par la multiplicité
des références puisées dans le cadre extérieur. De ce point de vue, rappelle le fonds d’ action
et de soutien al’intégration et a la lutte contre les discriminations (FASILD), le remaniement
identitaire des enfants de parents immigrés se réaise en terme de conciliation parfois
paradoxale entre influences extérieures et tradition familiale.

Quand I" histoire familiale est dévalorisee, I'immigration stigmatisée, les parents et notamment
les péres disqualifiés, la référence religieuse réduite a ses expressions les plus radicales et
menacantes, le processus de transmission familiale est entravé. Le risque existe de porter de
I’extérieur sur les enfants d’immigrés un regard limité & une seule dimension, celle de
I’ origine ethnique, dans laquelle ils peuvent étre tentés de s enfermer.

La fréquence des stéréotypes négatifs renvoyés a ces jeunes peut ains affecter et dévaloriser
I'image qu’ils ont deux-mémes, induire des processus déchec ou des mécanismes
«d'intériorisation », voire « de revendication du stigmate », éventuellement renforcés par une
identification aux quartiers et territoires défavorisés qu’ils habitent.

2.7 Lesurpoidset I'’obésité al’adolescence

La proportion de personnes obeses dans la population adulte francaise augmente. Au début
des années 1990, 6 % des adultes étaient obeses. IIs sont 9,7 % en 2000. Les éudes menées
par la SOFRES, I’ Institut Roche et I'INSERM dans la population des 15 ans et plus (enquétes
Obépi) confirment cette évolution rapide : 8,2 % en 1997, 9,6 % en 2000 et 11,3 % en 2003.

Les différentes enquétes réalisées en France confirment I’ augmentation de I’ obésité chez les
enfants, méme si les études nationales relatives au surpoids et al’ obésité sont récentes. Citons
I’ enquéte DESCO-DREES-InV'S réalisée en 1999-2000 aupres d’ enfants agés de cing-six ans
dans laquelle le pourcentage d’ enfants en surpoids et obéses est de 14 % ; I’ enquéte CNAM —
INnV'S réalisée en 2000 auprés d' un échantillon national d enfants &gés de 7 a 9 ans confirme
cette tendance avec une proportion encore supérieure de 18,1 %.
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L’ enquéte sur la santé des éléves de 3° qui s est déroulée durant |’ année scolaire 2000-2001,
aupres d’un échantillon de 6590 adol escents scol arisés dans cette classe (€' est-a-dire &gés huit
fois sur dix de 14 ou 15 ans) montre que 83 % des adolescents ont une corpulence normale.
L’insuffisance pondérale est rare (1 %). Le surpoids (incluant I’ obésité) touche 15,7 % d’ entre
eux ; 12,4 % sont en surpoids; 3,3 % sont obeses selon les normes internationales IOTF
(International Obesity Task Force).

Cette éude met en évidence une forte liaison entre I’ obésité et le milieu socia. L’ obésité est
10 fois moins fréguente chez les enfants dont e pére est cadre (0,7 %) que pour ceux dont le
pere est ouvrier non qualifié (7,4 %).

L’ obésité, proprement dite, ne constitue pas un trouble du comportement alimentaire au sens
pathologique du terme et on ne retrouve genéralement pas de troubles psychologiques sous-
jacents dans la majorité des cas, précise le docteur Frelut. Si ces derniers se produisent, ils
sont liés a I’obésité elleeméme, et n'en sont pas a I’ origine. Parfois ce sont des prises en
charge maladroites et excessives qui créent des difficultés. Obésité et surpoids sont al’ origine
de troubles chez les adolescents qui en souffrent : troubles de I’ estime de soi, dépressivité ; et
ces troubles n’ aident pas a la solution pour les problémes rencontrés.

L’ obésité fait courir un risgue de complications médicales : les maladies cardio-vasculaires et
de diabéte de type 2 ; risques d autant plus grands que ces maladies évoluent a bas bruit.
L’ hypertension fait le lit des complications en train de se faire. Deux études longitudinales
avec un recul de cinquante ans, |I’une norvégienne, |’autre nord-américaine, montrent
I”’énorme majoration de risques d accidents vasculaires cérébraux et le risque de certains
cancers liés a la nutrition. Parce qu'ils sont corrélés a des problemes de santé ultérieurs,
I’ obésité, voire le surpoids a |’ adolescence constituent un vrai probléme de santé publique.

2.8 Deux aspects du mode de vie des adolescents a relier avec la montée des
problemes de surpoids

2.8.1 L’activitéphysique

Une étude de 1998 qui agrege les données recueillies lors de diverses enquétes (INSERM,
CRSSA, CFES, INRP) analyse la pratique sportive des adolescents. Quelques constats : 60%
des jeunes déclarent avoir une pratique sportive en dehors de |'école, mais les filles se
révélent moins sportives que les garcons; le sport est non seulement I’ activité de loisirs la
plus pratiquée par les jeunes (avant lalecture, le cinéma, la musique, les activités culturelles),
mais aussi celle qu'ils souhaitent pratiquer davantage. 46% des jeunes pratiquent en club,
42% pratiquent seuls ou avec des amis. La pratique sportive diminue avec I’age: 70% des
jeunes &gés de 12 ans déclarent faire du sport, ils ne sont plus que 50% al’ &ge de 19 ans. Pour
les filles, la diminution est nette dés I’ &ge de 13 ans; pour les gargons, elle s amorce vers 16
ans. Avec |’ &ge, ¢’ est surtout la pratique en club qui décroit.

2.8.2 Cequemangent lesadolescents

L’ INPES présente dans |e Baromeétre santé nutrition des données qui éclairent lafagon dont se
nourrissent les Frangais. Ce qui permet les constats suivants. Si les 12-17 ans sont, plus
souvent que dans les autres tranches d' age, de petits consommateurs de fruits et [égumes, ils
en consomment toutefois plus que les jeunes agés de 18 a 24 ans. |ls sont indéniablement les
plus gros consommateurs de produits laitiers, dont les yaourts. S'ils mangent peu de poisson,
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on n’observe pas de différence par &ge pour la consommation de viande ou la consommation
d caufs. Ce sont, avec les plus agés, les plus gros consommateurs de céréales, féculents,
pommes de terre et légumes secs. Quant aux céréales du petit déeuner, ce sont
essentiellement ceux qui en consomment le plus. Les 12-17 ans sont de grands
consommateurs de produits de restauration rapide (pizzas, tartes salées, sandwichs,
hamburgers, friandises), mais moins toutefois que les 18-29 ans. Une caractéristique de leurs
habitudes alimentaires est la consommation réguliére de mayonnaise (35,6 % en prennent a
chague repas) et de ketchup (39,2 %). Quant aux produits sucrés, ils sont largement
consommes et par tous: le chocolat, les biscuits, les viennoiseries et les desserts lactés sont
particulierement consommes par les 12-17 ans.

S agissant de la nutrition le constat est complexe: il semble bien que I’on mélange dans les
représentations deux tranches d’ ége dont les comportements sont assez distincts: les 12-17
ans et les 18-24 ans (dont la nutrition est souvent dégradée). Les comportements attribués aux
adolescents sont plutdt ceux des jeunes adultes, mais ils nen présentent pas moins des
caractéristiques qui retiennent |’ attention.

2.9 Lestroublesdu comportement alimentaire

Les troubles anorexiques ou boulimiques se remarquent surtout a la puberté. Boulimie et
anorexie mentale sont liées. Elles naissent d'une méme problématique sexprimant
différemment selon les individus. Ces deux troubles comportementaux, sont souvent associés
ou aternatifs.

La boulimie concerne 5 filles pour un gargon entre 12 et 20 ans et n'est donc pas
exclusivement féminine. Elle s'accompagne d'une perte de contréle sur le comportement
alimentaire pendant la crise (par exemple sentiment de ne pas pouvoir sarréter de manger) et
de comportements visant a prévenir la prise de poids, (vomissements provoqués, emploi
abusif de médicaments..).

Le poids n'est pas forcément excessif, parfois il est méme inférieur a la normale, en raison
des périodes de jeline, des vomissements provoqués et des laxatifs (surtout chez lafille).
Cependant les quantités de nourriture absorbées en cas d'acces de boulimie peuvent étre
considérables (3500 a 15000 calories par jour) ; parfois ils seront mangés sans préparation
(crus, froids voire congel és).

Ces accés seront cachés al'entourage car empreints d'un fort sentiment de cul pabilité.

Une expertise collective de I'INSERM a fait le point en février 2003 sur les connaissances
scientifiques et médicales relatives aux troubles mentaux chez I’ enfant et I’ adolescent, gréce a
un groupe pluridisciplinaire qui a analyse lalittérature scientifique internationale. Elle indique
gue la boulimie concerne 1 % des jeunes filles de 17-19 ans. Quant a |’ anorexie, elle affecte
0,2 % des adolescentes de 15-19 ans, si |I’on ne considére que les formes d’ anorexie restrictive
pure, mais les comportements anorexiques S’ inscrivant dans une stratégie de contréle du poids
sont relativement fréquents et méritent une attention particuliére. L'anorexie mentale désigne
une maladie bien précise pas toujours facile a diagnostiquer car il est difficile de faire la part
entre une adolescente qui décide de faire un régime ordinaire et une adolescente souffrant
d'anorexie mentale.
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210 Lesconsommationsde tabac, alcool et cannabis

Toutes les consommations augmentent tres sensiblement entre 14 et 18 ans, chez les garcons
comme chez lesfilles. En I’ espace de quatre ans, la consommation quotidienne de tabac passe
chez les adolescents de 8 a 40 % ; la consommation d'alcool (10 et plus par mois) de 3 % a
14 % et la consommation de cannabis (10 et plus par mois) de 0,4 % a 10 % (données de
I”INSERM, enquéte de 1999).

» Letabac

L’ observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT) a publié en mai 2003 les
résultats de I’ enquéte ESCAPAD 2000-2002, qui repose sur un questionnaire autoadministré
et strictement anonyme portant sur la santé, les modes de vie, les consommations et les
contextes d'usage de produits psychoactifs, renseigné lors de la journée dappel de
préparation a la défense (JAPD). Cette enquéte concourt a établir a propos des
consommations de tabac les données suivantes. Entre la fin des années 1970 et le début des
années 1990, la comparaison des enquétes disponibles montre une tendance globale a la
baisse de la consommation du tabac chez les 12-18 ans (Baudier et al., 1998). Entre 1993 et
1999, cette consommation connait une hausse, nette a tout age, en particulier pour les filles
(Choquet et al., 2002). Entre 2000 et 2002, I’ expérimentation de tabac reste stable parmi les
filles (87,9 % contre 79,6 % en 2000) comme parmi les garcons (75,6 % contre 76 % en
2000). En revanche, le tabagisme actuel (fumeurs occasionnels ou quotidiens) a |égérement
baissé (47,8 % contre 49,6 % en 2000) notamment pour les filles (47,8 % contre 50,7 % en
2000), la baisse observée chez les garcons n’'étant pas significative. En revanche, depuis
2003-2004, les premieres données a la suite des mesures augmentant le prix du tabac
montrent une diminution trés significative de la consommation chez les jeunes. L’ analyse de
ces données nécessite toutefois d’ étre consolidee.

= L’alcool

C'est le produit le plus fréquemment expérimenté par les jeunes, en moyenne a 13,6 ans chez
les filles et 13,1 an chez les garcons et le nombre de consommateurs augmente de fagon
linéaire avec I’&ge. On constate en outre, un bond de la consommation occasionnelle et une
augmentation de la consommation des alcools forts. Parmi les lycéens de 14 a 19 ans, environ
60% déclarent boire occasionnellement et 10% plus d une fois par semaine. La biere est la
boisson la plus réguliérement choisie par les 12-19 ans.

L’ expérience de I’ivresse reste tres différenciée selon I'age et le sexe: si a 14 ans 26% des
garcons et 20% des filles ont déja éte ivres, a 18 ans, 71% des garcons et 55% des filles sont
concernés. Ce comportement progresse fortement avec |’ &ge et la différence entre les sexes
S accentue avec les années.

= Lecannabis

Le cannabis est la drogue la plus consommée et davantage par les garcons, (les
expérimentations d' autres drogues restant assez faibles et essentiellement masculines).

Le niveau d’ expérimentation a plus que doublé entre 1993 et 2002.

L’usage répété (au moins dix fois au cours de I’année) du cannabis a connu une hausse
encore plus sensible que celle de I’ expérimentation : |a proportion de tels usagers (qui était, a
18 ans, en 1993, de 11% chez les garcons et de 3% chez les filles) a plus que triplé entre
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1993 et 2002, tant parmi les garcons que parmi les filles, méme si la proportion parmi ces
derniéres reste deux fois moindre.

= Lescomparaisons européennes

Les comparaisons européennes (enquéte ESPAD 99 portant sur 30 pays) montrent que la
France arrive en téte pour la consommation réguliere de cannabis pour les gargons comme
pour les filles, tandis que pour la consommation réguliére d’acool, la France est en 8°
position, tant pour les garcons que pour les filles. De 1993 a 1999 la consommation
occasionnelle et réguliere de cannabis a nettement augmenté, tout comme la consommation de
tabac. L’ augmentation de la consommation de cannabis est observée dans tous les pays, mais
la France est passée a la premiere place. Lorsgu’ on compare les Pays-Bas et la France, on
constate qu'il y a en France plus d’ expérimentateurs, mais aussi plus de consommateurs
réguliers. Si, jusqu’a 16 ans (les années college), les jeunes Francais sont plus préservés, ¢’ est
aprés 16 ans qu’ils sont plus exposés au risque et a 19 ans le taux de consommation réguliére
est deux fois plus élevé en France qu'aux Pays-Bas. Il y a donc dans ce domaine un réel
probleme frangais.

211 Lesconsommations de médicaments psychotropes

La consommation sur ordonnance est a chaque ége, pour les garcons comme les filles,
supérieure a la consommation sans ordonnance. Ains I’ordonnance médicale est-elle le
premier motif de consommation de médicaments contre la nervosité et I'insomnie. A 14 ans la
différence entre les filles et les garcons est faible (17 % des garcons contre 19 % des filles ont
déja pris un médicament avec ordonnance, respectivement 9 et 11% sans ordonnance). Cette
différence a néanmoins tendance a augmenter avec I’ age (a 18 ans 16 % des garcons contre 22
% desfilles ont alors pris un médicament de ce type avec ordonnance, respectivement 11 % et
15 % sans ordonnance).

La France vient en 2° position, aprés la République tchéque, pour la prise de médicaments
psychotropes sur ordonnance et elle se situe en 3° position aprés la République tchéque et la
Pologne quant ala prise de ces médi caments sans ordonnance.

2.12 Lehandicap al’adolescence

Un certain nombre d adolescents présentent un handicap, inné ou acquis. Ils sont environ
70000 &gés de 11 a 17 ans a étre accueillis dans des établissements et services spécialises.
60% d entre eux sont accueillis dans des établissements d’ éducation spéciale pour enfant
sdéficients intellectuels; 14% dans des instituts de rééducation; 12% dans des services
autonomes et non autonomes d’ éducation speciale et de soins a domicile; 6% dans des
instituts d’ éducation sensorielle pour enfants atteints de déficiences visuelles et/ou auditives;
5% dans des établissements pour enfants déficients moteurs; 3% dans des établissements
pour enfants polyhandicapés.

Il semble important au groupe de travail d attirer I’ attention sur la difficulté particuliere que
cesjeunes vivent al’ adolescence ainsi que leurs familles.
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Lorsque I’enfant est petit, il y a une souffrance partagée; |’adolescence fait émerger de
nouvelles inquiétudes liées au vieillissement des parents. L’ adol escence est également pour la
famille le moment de remaniements familiaux générateurs a leur tour de difficultés nouvelles.
L’ entourage vit une période ou est réactive le traumatisme de la découverte du handicap. Le
poids, lataille — ceux désormais d’ un adulte — renforcent la difficulté des soins a apporter ; le
besoin de nouveaux appareillages crée des inquiétudes, de I’anxiété, mais aussi des soins
contraignants.

Pour |a personne handicapée mentale, I’ adolescence est souvent le moment de la révélation de
son handicap. Quand elle est plus jeune, elle peut partager la vie d un groupe ordinaire avec
les amis des freres et scaurs, des gens de son &ge, méme s elle-méme, en fait, a peu d’amis
personnels. A |’ adolescence, €elle voit s @oigner le groupe de sa classe d’'&ge: ils n’ont plus
les mémes préoccupations. Il y a alors un fort sentiment de honte. Une honte qui n’est pas
incompréhensible chez les amis, chez les fréeres et soaurs, mais qui est renvoyée a la personne
de facon tres brutale. Le regard des autres devient une souffrance, qui doit étre accompagnée.
L’ adolescence est aussi la période ou I’ on entre dans un cursus scolaire adapté, si toutefois on
n'en a pas été éoigné auparavant. Méme s'ils sont parfois retardés, les signes pubertaires
arrivent, lapilosité, lesregles.

Le développement pubertaire est intriqué avec la pathologie propre a la personne; se
développent de nouveaux problémes, comme les problémes orthopédiques, |’ épilepsie qui
peut apparaitre ou qui, précédemment stabilisée, peut s aggraver, I’ état nutritionnel qui peut
se détériorer avec le surpoids : tous ces facteurs ont un effet sur I'image corporelle que le sujet
peut avoir de lui-méme. Cela peut entrainer, comme dans |’ adolescence ordinaire, repli sur
soi, difficulté a supporter les autres, auto ou hétéroagressivité. |l y a également, comme chez
les autres adolescents, un bouleversement émotionnel, avec frustration, tristesse, jalousie; la
sexuadité peut étre I'’occasion dinteractions conflictuelles; I'éducation sexuelle est
notamment tout afait nécessaire.

Les adolescents handicapés moteurs, dont le psychisme n'est pas modifié, ont les mémes
aspirations et les mémes désirs que les autres adolescents. Il existe de grandes variations dans
les situations, suivant que le handicap est stabilisé ou évolutif. Mais les obstacles sont
toutefois communs : la dépendance, le manque d autonomie, la difficulté a se déplacer (il est
peu envisageable pour I’ adolescent paralysé d’annoncer qu’il va dormir chez un ami...), la
nécessité d’un auxiliaire de vie qui complique I’ acces a |’ autonomie et maintient |’ adolescent
dans un statut d’ enfant...

Le handicap, irréversible, est a |’ adolescence une source de frustration : impossible de courir,
impossible de se lever seul ; le choix limité d’un métier ; les fonctions qu’ on ne peut contrdler
(I"incontinence). Tout celafait qu’il est plus difficile encore pour I’ adolescent handicapé de se
projeter dans I’avenir ; mais aussi pour les familles qui ont tendance a vivre au jour le jour.
L’ échec scolaire quand il se produit crée une difficulté plus globale qui peut toucher toute la
personnalite.

Les adolescents non voyants vivent, quant a eux, une expérience semblable a celle de leur
classe d'&ge, mais avec des limites particulieres. Par exemple, ils ne pourront pas conduire.
Cette prise de conscience des limites peut susciter la dépression. Lorsqu'il y a maadie
évolutive, ils éprouvent de I’angoisse devant les nouvelles limites a leur autonomie. IIs
peuvent réagir par des conduites a risque, par la négation du handicap : refus de prise en
charge; refus des aides utiles qui signalent et distinguent (canne blanche, aides optiques...) ;
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pratique de sports dangereux y compris pour les bien voyants (moto, vélo...) et mise en
danger. Lacrise del’ adolescence est souvent chez eux plus tardive, plus subite, plus intense.

2.13 Lestroubles mentaux chez les adolescents

Les troubles mentaux sont les principales causes de prise en charge de longue durée pour les
jeunes : les psychoses, les troubles de la personnalité et les déficiences mentales. Les
adolescents pris en charge dans les établissements de soins spécialisés pour troubles mentaux
le sont principalement dans ceux qui relévent des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile. lls
peuvent également étre suivis a temps complet ou a temps partiel dans des cliniques et des
hopitaux de jour privés, et en ambulatoire dans des centres meédico-psycho-pédagogiques
(CMPP).

En 2000, la France comptait 320 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile dans chacun
desquels une équipe pluridisciplinaire intervenait pour la prise en charge d enfants ou
d  adolescents. Ces équipes ont vu en 2000 plus de 432 000 enfants et adolescents, soit 14 %
de plus gu’en 1997. Le renouvellement de la population suivie était important : pres de la
moitié des enfants consultait pour la premiére fois. 20 % des enfants et adol escents n’ avaient
été vus qu’' une seule fois dans |’ année (sources DREES).

Jusgue vers 15 ans, les garcons sont plus nombreux a étre suivis dans toutes les structures
psychiatriques. A partir de 15 ans, la tendance sinverse pour les prises en charge
ambulatoires des secteurs. Pour |’ensemble des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, les
filles sont donc plus nombreuses aprés 15 ans que les gargons, mais ceux-ci restent plus
représentés pour les prises en charges les plus lourdes (temps partiel, temps complet). Ceci
doit étre mis en lien avec la constatation faite, sur |I’ensemble des enfants suivis dans les
secteurs et non uniquement sur les adolescents, d’ une prédominance chez lesfilles de troubles
névrotiques (33 % chez les filles contre 28 % chez les garcons) et réactionnels (12 % contre
10%) et d’une prédominance chez les garcons de troubles de la personnalité (22% pour les
garcons contre 13% chez lesfilles) et de psychoses (13% contre 10%) (sources DREES).

S agissant des troubles mentaux chez I’enfant et |'adolescent, |’expertise collective de
I"INSERM dont les résultats ont été publiés en février 2003 indique les chiffres suivants : 5%
des enfants souffrent de troubles anxieux, et 1 a 2% sont hyperactifs. A |’ adolescence, les
troubles de |I"humeur (troubles dépressifs et troubles maniaco-dépressifs...) augmentent
puisqu’ils touchent 3% des 12-18 ans. On a vu plus haut les données touchant les troubles du
comportement alimentaire. Quant a I’ autisme et a la schizophrénie, il s agit de maladies plus
rares, qui touchent moins d' un enfant et adolescent pour mille.

Le professeur MARCELLI, quant alui, considere qu’il est important de bien différencier les
jeunes adolescents (collégiens) et les grands adolescents (lycéens). Pour les collégiens, les
expressions pathologiques sont peu spécifiques, centrées autour de la scolarité, avec une
demande importante des parents et un besoin d étayage parental. 1l y a peu de motivation de
ces jeunes a se pencher sur leur propre fonctionnement et une grande appétence pour un
travail de médiation qui doit absolument étre soumis a supervision par un medecin ; la prise
en charge est centrée sur la dynamique de groupe. Ce sont des pathologies floues, avec des
problémes scolaires, mais qui présentent des risques : risque socia de déscolarisation, fixation
dans une lignée pathologique qui se révélera peu apres.
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Pour les lycéens (éléves de I’ enseignement professionnel ou en lycée général et technologique
ou bien encore en apprentissage), le probléme est différent: plus spécifique, avec des
pathol ogies plus organisées et une conflictualité majeure entre les parents et les adolescents.
Les axes de soins sont centrés sur la séparation du lieu de vie, contrairement a ce qui se passe
pour les plus jeunes gu’il ne faut pas séparer de leur famille. Mais il faut que cette séparation
soit préparée, élaborée pendant 6 a 18 mois si nécessaire, et acceptée. Sinon, 9 fois sur 10,
cela se retourne contre I’ adolescent ou sa famille. Les actions thérapeutiques individuelles
sont possibles: la psychothérapie, mais aussi les psychodrames, une prescription médicale
toujours raisonnée (ils sont trop souvent « mal traités ») aprés négociation avec |’ adolescent et
chacun des deux parents.

2.14 Dessdituations sanitairesparticulieres

Les enquétes de santé publique attirent |’ attention sur des situations tout a fait spécifiques
chez certains adol escents.

Une enquéte de 1998 relative aux adolescents suivis par la protection judiciaire de la jeunesse
(PJJ) et aleur santé met en évidence des caractéristiques particuliéres pour cette population de
jeunes &gés de 14 a 21 ans. Les résultats de cette enquéte ont d ailleurs permis la mise en
place de mesures pour remédier a la situation.

La PJJ assure la prise en charge éducative des mineurs et des adultes jeunes qui font |’ objet
d' une décision de justice, dans |le cadre de deux missions complémentaires : la prise en charge
des jeunes délinquants et la protection des jeunes en danger. 50 000 jeunes, agés de 13 a 21
ans, lui sont actuellement confiés.

Il S'agit & 78 % de garcons, 22 % étant des filles ; une faible proportion d entre eux habite la
campagne (13 %). 15 % d entre eux sont de nationalité étrangere et 43 % d’ origine étrangere.
45 % des garcons et 46 % des filles ne sont plus scolarisés; ils ont quitté |I’école a 15, 5 ans
pour les garcons et a 15, 9 ans pour les filles. 58 % sont d une fratrie de quatre enfants ou
plus. La mgjorité vit avec I’un des parents ou les deux, les garcons plus que les filles (74 %
contre 54 %). Les garcons vivent moins souvent en foyer que les filles (16 % contre 33 %),
gu'il sagisse d'un foyer de la PJJ ou d'autres types de foyers comme les foyers de jeunes
travailleurs.

Ces jeunes se caractérisent par leurs difficultés et ce dans tous les domaines de leur vie
quotidienne : vie familiale, vie sociale, vie psychologique, vie scolaire état de santé. Le cumul
des difficultés, des troubles, des conduites a risques est fréguent.

Lorsgque I’on compare, comme |’a fait |I’équipe de I'INSERM U 472, cette population et la
population générale des collégiens et |ycéens du méme &ge (enquéte 1993-1994 qui portait sur
12 391 édléves), en I'interrogeant avec le méme questionnaire (enquéte de 1998 portant sur
917 jeunes suivis par la PJJ), on constate une consommation de tabac, acool, cannabis,
sensiblement plus importante, notamment chez les filles, ainsi que les données concernant la
violence donnée et subie. 50 % des garcons et 42 % des filles suivis par la PJJ ont
fréguemment des comportements violents et 41 % des garcons et 55 % des filles ont éé
victimes d'une agression physique, avec un age moyen de la premiére agression de 13,6 ans
pour les gargons et de 12,7 ans pour lesfilles.
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8 % des garcons et 34 % des filles suivis par la PJJ présentent une symptomatologie
dépressive. 7 % des garcons et 28 % des filles ont des idées suicidaires récurrentes. 12 % des
garcons et 49 % des filles ont fait une tentative de suicide. 42 % des garcons et 50 % desfilles
sont des récidivistes. Les troubles du sommeil et les plaintes fonctionnelles sont aussi
élevées: 19 % des garcons et 46 % desfilles se réveillent souvent la nuit, 7 % des garcons et
27 % des filles font souvent des cauchemars, 45 % des garcons et 73 % des filles ont des
difficultés fréguentes d’ endormissement, 14 % des garcons et 48 % des filles ont des
céphal ées récurrentes, 42 % des garcons et 67 % des filles sont souvent fatiguées.

Quant aux données qui exploitent les bilans de santé effectués dans les écoles, ils mettent en
évidence une prévalence de troubles beaucoup plus importante dans les zones d’ éducation
prioritaires (ZEP) que dans les autres types de territoire.

Il pourrait étre intéressant que la santé des enfants accueillis dans le cadre de I’ aide sociale &
I’ enfance soit |’ objet d’ enquétes épidémiol ogiques.

2.15 Uneindéniablefragilité desjeunesde 12 a 25 ans

Mme CHOQUET (INSERM) attire I’ attention sur la dépression, qui touche davantage les
filles et dont le taux a triplé chez les adolescentes. La dépression est un symptdme qui
sinscrit dans la durée et qui peut méme, a I’ &ge adulte et apres une naissance, affecter la
relation entre la mére et I'enfant. Alors que pour les gargons, la situation se stabilise
généralement sans intervention, |’enjeu, pour les filles, est d'éviter la répercussion sur la
famille qu’ elles sont appel ées a constituer.

Le Barometre santé 2000 (CFES - aujourd’ hui INPES) permet d’ approcher la question de la
santé mentale des individus a travers différents indicateurs qui prennent en compte plusieurs
dimensions comme la dépressivité, I’anxiété et |I'estime de soi. Les jeunes de 12 a 25 ans
apparaissent en moins bonne santé mentale que les adultes (26-75 ans). Cette fragilité n’est
certes pas ressentie par latotalité des jeunes, maisils sont plus nombreux a déclarer un certain
mal de vivre que les adultes. Les jeunes se déclarent, en moyenne, plus anxieux, plus
déprimés et affichent une moins bonne estime d eux-mémes que leur ainés. Ces tendances
s observent aussi bien pour les filles que pour les garcons, mais le mal-étre au moment de
I’ adolescence est particulierement exprimé par les jeunes filles, avec un pic entre 15 et 19 ans.
Leurs scores d’ anxiété et de dépression dépassent nettement ceux des gargcons de méme
tranche d’ &ge, et ceux de I’ ensemble des femmes adultes. De méme, leur score d’ estime de soi
est beaucoup plus faible que celui des garcons du méme age et des femmes adultes en général,
ainsi que les scores d’'anxiété et les scores de sentiment dépressif qui atteignent un pic chez
lesfillesde 15 a19 ans.

Le rapport au suicide est marqué par une différence trés nette entre lesfilles et les gargons. A
tout age les femmes expriment davantage que les hommes leurs pensées suicidaires et sont
plus nombreuses que ces derniers a avoir fait une tentative de suicide au cours de leur vie. Le
pic de pensée suicidaire se trouve dans la tranche des 15-19 ans (12 % des jeunes filles, 3,7 %
des garcons de la méme tranche d’ &ge) ; elles sont 7 % a avoir fait au moins une tentative de
suicide a cette période (1,9 % chez les garcons). En revanche, les hommes qui, verbal ement,
expriment moins leur souffrance que les femmes sont plus nombreux a se suicider. Une
proportion significativement plus élevée de garcons que de filles meurt par suicide.
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Un point intéressant a examiner est le score de santé sociale (rencontres avec des parents ou
des amis, activités de groupe ou de loisirs). Ce score est significativement plus élevé que celui
des adultes de 26 a 75 ans. Mais cette différence vaut essentiellement pour les garcons,
beaucoup moins pour lesfilles.

2.16 L’évolution desfamilles

La famille est définie classiqguement par le noyau constitué des parents et de la fratrie; elle
peut également étre définie comme |'ensemble des personnes apparentées, C est-a-dire
incluant les collatéraux (oncles, tantes, cousins...). Durant les dernieres décennies, la famille
a beaucoup évolué, comme le souligne le Haut Comité de la santé publique, avec I’ émergence
de familles d'un ou deux enfants remplacant la famille nombreuse, |'accroissement du
nombre des familles monoparentales, le développement des familles recomposees. Par
ailleurs, le départ plus tardif des jeunes du foyer familial, en raison de la crise économique,
modifie son profil.

La notion de ménages complexes recouvre des familles cohabitant avec une personne isolée
ou plusieurs familles cohabitantes. Ces ménages sont multiformes, représentent 12 % des
meénages actuels et constituent souvent un stade dans |’ évolution des familles.

En 1999, il existait 16,1 millions de familles:

6 261 000 couples sans enfants ;
8 296 032 familles avec enfants :
- 1982 000 familles monoparental es (20,2%)
- 7 852 000 couples avec enfants (79,8%), dont 7 307 000 familles non
recomposees (74,3%) et 545 000 familles recomposées (5,5%).

Si I’on se place du point de vue des enfants :

En 1999 sur 13,230 millions d’ enfants de moins de 18 ans, 2, 145 millions soit 16,2% d’ entre
eux vivent dans une famille monoparentale, les trois quarts avec leur mere (1,655 millions soit
12,5% des enfants) et un quart avec leur pere (490 000 soit 3,7%).

Del’ ordre de 773 000 enfants de moins de 18 ans soit pres de 5,8% d’ entre eux vivraient avec
un parent et un beau parent, un quart avec une belle-mere (209 000 enfants soit 1,6%) et les
trois quarts avec un beau-pere (564 000 enfants soit 4,3% des enfants).

78% des moins de 18 ans vivent avec leur pere et leur mére. Au moins 300 000 d’ entre eux,
soit au moins 2,3%, vivent avec leur pere et leur mére et au moins un demi-frére ou une demi-
soaur. Au total 6 % des moins de 18 ans vivent avec au moins un demi-frere ou une demi-
soaur.

En 2002, 287 900 mariages ont été célébrés, soit 4, 7 mariages pour mille habitants. Par
comparaison, en 1980 on recensait 394 000 mariages dans |’ année, soit 7, 8 mariages pour
mille habitants. L’age du premier mariage est retardé un peu plus chaque année. Depuis les
années 1970 les situations de concubinage ou « union libre » sont en expansion. Aujourd’ hui
les couples non mariés sont environ 15%, prés d’'un couple sur six. Quant au nombre
d enfants qui naissent hors mariage il progresse d’ année en année. Environ 60% des couples
non mariés sont sans enfants ; mais parmi les couples non mariés ayant des enfants 40% en
ont deux ou plus. Quant aux statistiques du divorce du ministere de la justice, elles montrent,
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apres un pic de 120 027 en 1995, une décrue réguliére de leur nombre : on en compte 113 618
en 2001.

Depuis 20 ans les modes de vie des jeunes ont évolué dans un contexte d’allongement de la
scolarité et de difficultés croissantes sur le marché du travail. Les chémeurs et les étudiants
sont plus nombreux gu’ autrefois et cohabitent plus souvent avec leurs parents que ceux qui
ont un emploi.

217 Lasantéau sein delafamille

Une étude sur | apprentissage de la santé en famille réalisée a la demande de la fondation
CNP assurances mentionnée par le Haut Comité de la santé publique met en évidence que
pour la majorité des familles la santé de I’enfant est étroitement liée a la qualité de son
environnement affectif et familial. De méme il parait évident ala mgjorité d entre elles qu'on
peut apprendre a un enfant a étre en bonne santé. Pour |’ ensemble des familles la santé est un
état d’'équilibre plus que le résultat d'un mode de vie spécifique. Pour les familles moins
favorisées, plus souvent que pour les autres, étre en bonne santé équivaut a ne pas étre
mal ade.

Les familles estiment qu’il leur incombe d’ apprendre a leurs enfants ce qu’ elles ont appris de
leurs propres parents. Le contenu des apprentissages est du ressort des parents qui ont le
sentiment de faire beaucoup pour la santé de leurs enfants (coucher a heures fixes,
aimentation variée...). Selon les parents le plus difficile a transmettre concerne les
comportements quotidiens répétitifs qui en heurtant les enfants peuvent déboucher sur des
situations conflictuelles.

Parents et enfants semblent pouvoir aborder en familles des discussions sur des sujets — sida,
drogues, acool — par ailleurs largement médiatisés. En revanche, les symptdmes de mal-étre
psychologique — insomnie, angoisse, sentiment dépressif — sont souvent occultés, voire niés
par les parents et font rarement I’objet de discussions familides. La mauvaise santé est
culpabilisante et renvoie al’ échec.

Si les familles font preuve d optimisme dans I'approche de la question de la santé, cet
optimisme recouvre toutefois une réelle difficulté a prendre en charge les problémes
psychologiques et les déséquilibres des enfants, qui sont une source d’ angoisse majeure.

218 Lerdledesfamilles

La famille joue un réle structurant dans le développement de la personne. L’ éducation, action
exercée par les générations adultes sur celles qui ne sont pas encore madres pour lavie sociae,
a pour objet de développer chez I'enfant un certain nombre de qualités physiques,
intellectuelles et morales que réclament de lui la société dans son ensemble et le milieu
spécifique qui serale sien. L’ éducation aujourd’ hui se centre sur la personne et les processus
éducatifs insistent sur le développement biologique, psychologique, affectif et cognitif de
I"individu. Les processus éducatifs ne peuvent étre considérés seulement dans leur nature,
mais également dans leur adéquation atelle ou telle phase du développement de I’ enfant et de
|” adol escent.

L es dysfonctionnements familiaux n’ ont pas été traités de maniére directe par le groupe mais
sont apparus en filigrane dans de nombreuses interventions. Il est apparu hotamment que les
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troubles de I’ adolescence sont bien souvent la résurgence de troubles (trouble du lien) de la
petite enfance. Le professeur JEAMMET, quant & lui, met |I’accent sur le fait que les liens
familiaux trés forts a I’ heure actuelle, ainsi qu’une trop grande proximité affective entre les
parents et les enfants, peuvent jouer un réle dans |’ apparition de troubles chez | adolescent. La
question de la « bonne distance » atrouver a été évoquée.

De nombreux dysfonctionnements au sein de la famille peuvent nuire gravement au
développement harmonieux de I'enfant et compromettre sa santé de futur adulte. Les
comportements dommageables des parents peuvent avoir des conséquences d emblée
dramatiques, comme la maltraitance ou la carence de soins. Les personnes ayant subi, pendant
leur enfance, des traumatismes affectifs ont plus de maladies (environ 52%) que celles qui
n’ont pas été perturbées. Lorsgue I’ on juge les comportements violents de certains enfants et
adolescents, il ne faut pas oublier que leurs comportements sont a I'image de ce qu'ils
ressentent comme étant ceux de I’ adulte.

Une tendance que le Haut Comité de la santé publique constate aujourd’ hui — due largement
au désir des parents de bien faire — a des effets en matiere d’ éducation : il arrive aux parents
de préférer esquiver les conflits familiaux et ne pas s opposer aux volontés de I’ enfant, surtout
quand ils vivent des situations de couple difficiles. J. SUTTER a décrit sous le nom de
« syndrome de carence d’ autorité » |les troubles psychologiques qui en résultent, sentiment de
profonde insécurité avec faiblesse et incohérence du moi, «gouverné par I’occasion et le
caprice sans référence morale», isolement affectif ; angoisse, frustration, impossibilité de
supporter les difficultés, recours au suicide. Les psychiatres anglais insistent sur la relation
entre le suicide et I’ absence de régles et de normes (anomie) qui conduit a une dérégulation de
lavie sociale, a une distension des liens sociaux, au sentiment que la vie est dénuée de sens.

L’ Académie de médecine souligne que les parents « sont pleins de bonne volonté, mais
désorientés par les avis contradictoires donnés pendant e dernier demi-siécle, notamment par
les conseils d’ éducation permissive qui avaient été a la mode pendant |a décennie ayant suivi
la fin de la guerre ou encore ils ressentent les directives concernant les chétiments corporels
comme un obstacle a toute réprimande. » Elle constate que « pour la grande mgjorité des
parents les conditions économiques, sociales et culturelles auxquels ils se trouvent confrontés
avec leurs enfants sont tellement différentes de celles qu’ils ont eux-mémes connues du temps
de leur enfance que les modéles de leur propre éducation ne peuvent pas suffire pour celle de
leurs enfants. Les normes sociales ayant en grande partie disparu (ce qui jadis s exprimait par
«cela ne se fait pas... »), chaque famille est contrainte de trouver des justifications a ses
exigences éducatives, ce qui oblige les parents a un contant travail de négociation avec leurs
enfants. Enfin le modele de I’ autorité a été pendant plusieurs décennies disqualifié de sorte
gue les parents se sont sentis coupables ou fautifs dans I’ exercice de cette autorité... »

219 Uneimportante demande desfamilles

Le docteur FUSEAU (Maison des adolescents du Havre) indique: « Tres vite, et de plus en
plus, les parents sont demandeurs de conseils, de soutien, d’ orientation : ils sont souvent plus
en difficulté que les adolescents et I’ aide qui leur est apportée peut étre tres bénéfique a leurs
enfants. Dans des situations embrouillées, on peut avoir des succes spectaculaires de
consultations bifocales ».

31



Un membre du groupe de travail, animatrice d’ un espace santé jeunes, fait le constat suivant :
« Beaucoup d’ adolescents nous aménent leurs parents déprimés, qui vont mal. On aurait pu y
penser, mais celanous a surpris. »

Le groupe a exprimé a de nombreuses reprises la nécessité d’'associer a la réflexion sur
I” adolescence, la réflexion sur les familles. Les familles ont besoin d'aide, sous des formes
diverses, leur permettant de mener a bien leur responsabilité éducative aupres de leurs enfants
et adolescents. Des discours clairs, cohérents, sans complaisance, sont absolument
nécessaires. Pour remplir la mission d éducation qui est de leur responsabilité, les familles
doivent pouvoir compter sur I’aide des pouvoirs publics sans que ceux-ci se substituent a
elles.

3. En guise de conclusion...

Les adolescents vont globalement bien. Le surpoids et I'obésité sont cependant en
augmentation constante, ce qui pose un véritable probléme de santé publique. 1l existe chez un
certain nombre d’ adolescents un indéniable mal-étre repérable dans les différentes enquétes,
qui se traduit dans les relations externes par diverses attitudes de prise de risque au sens large.
Ce mal-étre est loin d étre toujours de I’ordre du pathologique, mais les adultes et les
institutions doivent y étre attentifs.

Les adolescents qui souffrent d’un ou de plusieurs handicaps connaissent |es transformations
communes a leur &ge, mais dans des situations particuliéres ou ce temps délicat n’est pas
toujours pris en compte commeil devrait I’ étre.

Les études confirment ce que chacun sait intuitivement : |I’adolescence est une période
contrastée et riche de découvertes, mais aussi de doute et de fragilités; I’ environnement peut
jouer un rble favorable ou au contraire négatif sur le développement; c'est sur
I’ environnement que les pouvoirs publics peuvent essayer de jouer favorablement (capacité
des adultes a fixer des cadres clairset a encourager ; meilleure connaissance de ce tableau
contrasté dans le grand public ; prescription médicamenteuse aréduire...).

L’ adolescence est une étape d’ un itinéraire conduisant vers I’ &ge adulte et la création de liens
nouveaux et durables. Le role des familles est prépondérant dans la structuration de I’ enfant et
de I’ adolescent. Les vérités recensées, souvent contradictoires, qui ont été avancées lors des
derniéres décennies ont participé a une fragilisation, voire a une culpabilisation des familles
quant a leurs pratiqgues educatives. Les familles sont auss en demande de consails,
guelquefois de soutien. Toute réflexion sur |’ adolescence doit étre intimement liée a une
réflexion sur lafamille.
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EXAMEN DES PROPOSITIONS
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B. Examen des propositions

1. L’adolescence, agedelaviea part entiere
Proposition : Favoriser |'accés des partenaires de la santé des adolescents (parents,

professionnels) al’information sur les moyens de préserver les potentialités et le bien-étre des
adolescents, et former les acteurs de terrain aux spécificités de I’ adolescence.

2. Desrisques maitrisés par des adolescents acteurs de leur santé
Proposition : Promouvoir les services de téléphonie a destination des adolescents ainsi que

I"information et les actions collectives de prévention, notamment en milieu scolaire.

3. L’enfant, adolescent de demain

Proposition : Pour accompagner son développement, prolonger les actions de prévention en
faveur de I’enfant au-dela de 6 ans. Rendre notamment possible, pour les départements qui le
souhaiteraient, la poursuite des actions de PMI jusgu’al’ &ge de 12 ans.

4. L’entretien « santé », éément de prévention des conduites a risque

Proposition : Instaurer a des ages clés du développement des adolescents des examens de
prévention avec entretiens personnalisés.

5. L’adolescence, période detransition

Proposition : Améliorer la continuité des soins aux éges de I’ adolescence

6. Entrelesouci et lesoin : lacrise

Proposition : Favoriser la diversité des structures et des lieux d'accueil pour adolescents,
faire jouer les complémentarités, innover en partenariat avec les collectivités locales pour
mieux répondre aux besoins identifiés.

7. Des«maisons» pour les adolescents

Proposition : Créer des lieux d accueil et de soins pour adolescents (et adultes jeunes),
S adressant également aleurs familles.




popei”

L’ adolescence, age dela vie a part entiére |

Proposition : Favoriser I’acces des partenaires de la santé des adolescents (parents,
professionnels) a I'information sur les moyens de préserver les potentialités et le bien-
étre des adolescents, et former lesacteursdeterrain aux specificités de |’ adolescence.

1.1 Constat

« L"adol ﬁcence est bien plus qu’ une simple période de transition, ¢’ est un &ge de la vie a part
entiere »=

Lorsgu’on aborde la santé des adolescents, il est indispensable de I'envisager dans une
acception tres large: c’'est non seulement un état de bien-étre physique, psychologique et
social, mais aussi une capacité a surmonter les crises. Cette définition, porteuse d'espoir et de
dynamique, présente la vie comme un cheminement qui ne va pas forcément de soi. Elle
prend souvent sens au décours de périodes de crise ou vont se jouer les ambivalences et les
contradictions qui nous habitent, la solidité des processus qui hous construisent.

La représentation que se font les adultes de |’ adolescence doit évoluer dans un sens plus
positif. Les discours des adultes et des jeunes eux-mémes sur la jeunesse sont généralement
négatifs et réducteurs. La pé&iode de I'adolescence est, malheureusement, trop souvent
abordée sous |’ angle des difficultés et des tensions gu’ elle génére dans la famille, mais aussi
dans la sphére publique. Les adolescents sont souvent associés au bruit, a la casse, a la
drogue... Comment les adolescents peuvent-ils s épanouir avec une image Sl négative d’ eux-
mémes alors qu'il s'agit avant tout d’ une formidable période, pleine de promesses, ou sont
assemblées toutes les données patiemment acquises pendant I’enfance, et au terme de
laquelle, dans la grande majorité des cas, I'oiseau devrait étre prét a quitter le nid en
déployant ses ailes™..

L’ information sur |a santé des adolescents doit s adresser al’ ensemble des partenal res.EI

En effet, les acteurs concernés disent ne pas y avoir accésou ne pas savoir traduire les
données épidémiologiques pour agir en conseguence.

Quelgues points ont été soulignés avec force dans le cadre des travaux du groupe :

1.1.1 Les familles ont besoin d’une information et de conseils afin d’étre soutenues
dansleur role éducatif.

Les parents, dans leur majorité, lorsgu’ils 'y autorisent se reconnaissent des limites et savent
les exprimer. Ladifficulté vient plutot du fait qu’ils sous-estiment le role gu’ils peuvent avoir

2 Rapport sénat n° 242 sur « L’ adolescence en crise » par Jean-Louis Lorrain, avril 2003

3 Contribution écrite communiquée par familles rurales.

* Les partenaires de santé des adolescents sont, outre |les adolescents eux-mémes (cf. proposition 2), les parents, les professionnels de santé,
les professionnels du champ social ou éducatif et d' autres acteurs intervenant notamment dans un cadre associatif.
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et ne se sentent pas véritablement partenaires de la santé de leur enfant, en position de faire
une aliance thérapeutique avec les soignants. Les parents ne sont pas démissionnaires,
mais plutdt démunis. Notre époque affirme que ¢’ est a chacun d’inventer sa voie et de trouver
ce qui est mieux pour lui. Elle défavorise par conséquent ceux qui ont du mal dans cette
démarche individuelle, ce dével oppement propre, ceux qui ne savent plus a quel saint se vouer
et attendent tout du « spécialiste»: le désarroi des parents ne peut étre que renforcé. Bien
souvent, nous appréhendons notre réle de parents selon le modele que nous ont transmis nos
propres parents. Mais cette transmission intergénérationnelle ne doit pas fermer la porte a des
évolutions possibles: il y aaussi des possihjlités de transformation ou de restauration et nous
ne sommes pas condamnés a la répétition.” L’ expérience qui a été acquise au cours de leur
enfance par les parents aupres de leurs propres parents fonde |a paternité et |a maternité et est
al’ origine de conduites éducatives trans-générationnelles. 1l y a donc lieu, dans une aide a la
parentalité, de rendre perceptibles aux parents I’ histoire et la nature de leurs relations avec
leurs propres parents, mais aussi d’analyser |’évolution de la société et la nécessité d’ une
adaptation. Tous les parents ne sont pas également préparés et également aptes a donner aleur
enfant une éducation optimale. Certains parents, qui ont eux-mémes souffert de I’ attitude de
leurs propres pﬂrents, ont été marqués et sont inconsciemment conduits a refaire ce que leurs
parents ont fait™

Les parents sont responsables de I'enfant qu’ils ont fait naitre et doivent I'aider dans son
passage a I'age adulte. Suffisamment confortés dans leur réle de parents, d éducateurs, de
responsables de la santé de leur adolescent, ils doivent pouvoir remplir un role actif pour tout
ce qui concerne la santé de leur enfant.

Comme le souligne un récent rapport de I’ Académie de Médeci neE,I I’ éducation des enfants,
encore dans la premiere moitié du X Xe siécle, était fondée sur les préceptes donnés par les
parents et sur les exemples provenant de I’ environnement familial. La meére, dans I'immense
majorité des familles, était constamment présente auprés de ses enfants qui étaient éevés dans
une famille bi-parentale. La situation est, aujourd’ hui, beaucoup plus complexe. Il n'y a plus
de sources incontestées de régles de vie. Les structures familiales se sont modifiées, soit que
les deux parents travaillent et soient accaparés par leur activité professionnelle, soit que les
enfants vivent dans des foyers recomposés ou monoparentaux. De plus, les parents sont
souvent désorientés et débordés devant les réactions de leurs enfants, |’évolution, qu'ils
comprennent mal, des normes pédagogiques et les avis souvent contradictoires donnés par les
médias. Enfin, la télévision, dés le plus jeune age, fait pénétrer dans le foyer familial, la
Société avec ses problémes et ses contradictions. Dans ces conditions il faut préparer les
parents ala parentalité®, telle qu’ elle se situe dans notre soci été.

Le lien parent - enfant s est également modifié du fait que I’ enfant est considéré comme plus
précieux qu’auparavant. La société délegue aux familles le soin de faire passer le sujet de
I” adolescence a |’ age adulte. Il y a perte de relais. L’ ouvrage de Marcel GAUCHET, paru en
2002, La déemaocratie contre elle-méme décrit une situation nouvelle: on se trouve dans
I"impossibilité de s appuyer sur le passé ou sur ce qui se fait, car il n'y a plus de consensus
éducatif auquel les parents pourraient se référer. Aujourd’ hui, le regard des parents est orienté
vers la réussite socioprofessionnelle. |l existe une forte peur de |'autonomie des

® Séance pléniére du groupe de travail, le 2 décembre 2003

® Académie de Médecine : rapport commun des deux groupes detravail sur la santé mentale des jeunes d§ja cité.

 Académie de Médecine : rapport commun des deux groupes de travail sur la santé mentale des jeunes de 0 44 ans et de 5 & 12 ans qui ont
été coordonnés par Maurice Tubiana et Michel Arthuis (auditionné le 27 janvier 2004 dans |e cadre du groupe de travail).

8 Helpful parenting — Royal college of paediatrics and child health. www.rcpch.ac.uk — May 2002 (ISBN 1-900954-70-2)
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adolescents avec Iavdjve inquiétude des parents de se retrouver seuls une fois que leurs enfants
seront indépendants =

Il est donc primordial d’ accompagner les familles pour qu’ elles soient attentives et réceptives
aux besoins de leurs adolescents. 1l faut permettre aux familles de donner une information
globale a leurs enfants sur des sujets divers (sexuaité, relation avec les autres, acool,
tabac...). La question des toxicomanies, traitée sous |'angle de la santé, nous oblige
également a clarifier nos pratiques et nos consommations d’ adultes. Comment argumenter la
non-consommation de certains produits dans une société qui valorise autant la consommation
d alcool, bien que celle-ci soit reconnue comme &tant un probléme majeur de santé publique
et de mortalité (accidents de la route, cancer...)=? Les adultes en général, les parents plus
précisément, restent les modéles des enfants : aucune prévention ne sera efficace tant que les
adultes au contact des enfants font le contraire de ce qu’ils disent, et cela d autant plus que les
enfants grandissent. Faire le contraire de ce qu’ on recommande ou ordonne peut avoir un effet
incitateur négatif. Il faut insister sur ce message auprésﬁjieﬁ adultes: un message de
responsabilité qui redonne aux adultes un sens et une fonction™-

Le rble de parent ne s apprend pas et il n’existe pas de bons ou de mauvais parents. Il existe
seulement des parents en difficulté dans I’ éducation de leurs enfants et des adolescents en
manque de repéres. |l faut aussi et surtout donner aux parents les moyens de détecter des
évolutions chez leurs adolescents qui pourraient montrer un signe de dépression ou de
conduites a risques~afin qu’elles puissent s orienter ou orienter leurs adolescents vers des
structures adaptées -

Ce soutien peut consister en une orientation vers d autres adultes dotés de compétences
spécifiques : par exemple un membre de lafamille, le conseiller d orientation-psychologue, le
professeur principal, le médecin de I’ éducation nationale, le médecin de famille, un juriste,
un diététicien, un psychologue, un animateur...

Des actions en faveur des parents existent déja, notamment dans le cadre des réseaux
d écoute, d'appui et d accompagnement des parents, qui peuvent apporter aux parents
d adolescents le soutien dont ils ont besoin, des idées qu'ils n'ont pas toujours, et surtout les
sensibiliser a I'importance du dialogue qui ne craint pas I'opposition. Elles méritent d’ étre
valorisées et portées a la connaissance de I'ensemble du public concerné, développées et
consolidées.

Dans les associations, les groupes de parole, la mise en place d ateliers de réflexion et de
rencontre ou des entretiens avec des conseillers conjugaux et familiaux peuvent aider les
parents a mieux jouer leur I'Eile éducatif. 1l faudrait que ces propositions soient
davantage connues et soutenues.™ « Il faut soutenir les adultes, les aider a retrouver leurs
capacités créatrices, permettre leur implication dans le processus éducatif. Les familles ont
besoin d’aide, sous des formes diverses, leur permettant de mener a bien leur responsabilité
éducative auprés de leurs enfants et adolescents. Des discours clairs, cohérents, sans
complai sance démagogique sont absolument nécessaires. Pour remplir la mission d’ éducation

9 Séance pléniére du groupe de travail, le 20 janvier 2004

0 Contribution écrite communiquée par la CSF, Confédération Syndicale des Familles

™ Académie de Médecine : rapport commun des deux groupes de travail sur la santé mentale des jeunes dégjacité.
%2 Contribution écrite communiquée par |a CSF, Confédération Syndicale des Familles

2 Contribution écrite communiquée par Familles de France
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qui est de leur responsabilité, les familles dobﬁznt pouvoir compter sur |’aide des pouvoirs
publics sans que ceux-ci se substituent a eux. »-=

Les associations qui travaillent au quotidien avec des enfants, des adolescents et des familles
(associations familiales, Ecole des parents et des éducateurs...) sont tres sollicitées par les
parents sur des questions de santé de leur adolescent et la fagon d’ appréhender ce sujet avec
lui. Plus frequemment, ce sont les conduites de I’ adolescent qui interpellent et inquiétent :
conduites violentes, addictives, repli sur soi, comportement aimentaire inquiétant... La
crainte d'une dépression, d'une dépendance a |’alcool, au tabac, au cannabis...sont
fréquemment exprimées par les parents. “* Les associations de parents d’ éléves peuvent jouer
un réle positif dans I’ acceptation par les familles d’ une offre de soins qui leur est faite. En
effet, |’ orientation d’'un adolescent vers un service spécialisé suscite I’ angoisse des parents.
Un autre parent peut aider a dédramatiser: c'est ce que fait ’APEL. Dans un
accompagnement de proximité, il s agit d’ expliquer aux parents qu’ils n’ont pas a avoir peur,
gu’ils ne sont pas de mauvais parents, qu’on ne va pas leur retirer la garde de leur enfant. Ce
réle de médiateur est tres important : lorsqu’ un adolescent a peur de parler, Si ses parents ne
lui montrent pas le chemin, il n'osera pas faire une démarche vers le soin. L’ ouverture au
dialogue est primordiale dans ces situations.

Dans le cadre des réseaux d’ écoute, d appui et d’ accompagnement des parents, on attache une
grande importance aux lieux d'accueil parents - enfants, car la prévention se joue dans la
petite enfance. Il est important également de travailler avec les jeunes, qui sont de futurs
parents.

Cette attention portée aux parents doit prendre en compte les difficultés particulieres
auxquelles se trouvent confrontés a |'adolescence les parents d enfants handicapés:
L’ entourage vit une période ou est réactivé le traumatisme de la découverte du handicap ; le
poids, lataille — ceux désormais d'un adulte — renforcent la difficulté des soins a apporter ; le
besoin de nouveaux appareillages crée des inquiétudes, de I’anxiété, mais aussi des soins
contraignants.

112 Des regles de bonne pratique professionnelle méritent d’étre mieux connues
des médecins.

Les facteurs primum movens permettant la prise en charge d’ un adolescent souffrant sont les
suivants : I'alliance thérapeutique, I’ empathie professionnelle, la motivation au changement
du sujet, I'observance. Les facteurs de non-réponse au traitement sont quant a eux : les
consultations breves, les parents non satisfaits du praticien et le dysfonctionnement familial.

- L’aliance thérapeutique est indispensable a la fois entre le médecin et I’ adolescent et
entre le médecin et les parents. La dimension de I’ écoute dans le travail du médecin est
importante. Les généralistes sont d’ailleurs nombreux a suivre des formations sur ce
théme. Les pédiatral ement (sur 200 pédiatres libéraux a Marseille, 160 sont venus
faire une formation)™ La maladie al’ adolescence joue un rdle puissant de provocation, de
confrontation, de catalyse. Il y a une confrontation entre |’ autorité et le soin. La médecine
doit résister a sa présentation comme toute-puissante avec un renoncement de lafamille et
une hostilité passive de I’ adolescent. L’ écoute est alors une réponse. Le réle du médecin

4 Contribution écrite communiquée la PEEP
5 Contribution écrite communiquée par I' UNIOPSS
16 Séance pléniére du groupe detravail, le 20 janvier 2004
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est d’expliquer : il ne se substitue pas aux parents (il N’ est pas le parent idéal) — ce qui les
disqudifierait dans un moment ou ils peuvent se sentir inutiles. La maladie est un
processus de destruction de I’ autonomie a une période ou celle-ci devrait se développer.
Le médecin est confronté au refus bruyant du soin, a |’ absence d’ adhésion au traitement.
A cela, il faut répondre par |'aliance thérapeutique qui n’est ni une perte de pouvoir
médical, ni une mise en échec de I’ autorité, mais une reconnaissance des compétences. ||
ne doit pas 'y avoir refus du conflit, évitement, mais travail. Méme s'ils se traitaient mieux
en tant qu’enfants du temps ou leurs parents surveillaient le traitement de leur maladie
chronique, |es adol escents peuvent se traiter bien, seuls; maisil est nécessaire de les aider
dans cet apprentissage, tout comme il faut aider les parents qui ne manquent pas de
sinquiéter de voir leurs enfants « faire moins bien ». Du coté des parents en difficulté, le
médecin rencontre un sentiment de perte et de dépossession, gqu’il peut vivre comme une
marque de confiance, mais il doit viser a susciter, chez eux, le sentiment de compétence.
Les parents doivent pouvoir aider et accompagner leur enfant et constituer des alliés pour
I”égquipe médicale. Le corps médical doit égalerEﬁﬂ pouvoir aider au dialogue et a la
compréhension des parents envers leur adol escent.

Quand un protocole d'accueil d'une famille apres |la tentative de suicide d’un adolescent
est mis en place, le risque de récidive est divisé par quatre.

Quand il y a consommation réguliere de cannabis par |es adolescents, seules ces situations
de décriﬁ’r\tion et de prise en charge familiade permettent de sortir I’adolescent de
I’ orniére.

- Lapremiere demande des adolesc releve toujours du physique, avec comme question
sous-jacente, «suisje normal(e) ?-%. Il est donc particulierement important que le
meédecin nomme les transformations du corps de I’ adolescent lorsqu’il les constate, en en
soulignant la normalité, et qu'il n'hésite pas a parler de I’acné qui obsede son jeune
patient et a lui indiquer les possibilités de traitement. Le corps, qui est le noyau moteur de
tous les changements relationnels, est le grand oublié de I'adolescence: personne ne
s occupe du corps de I’adolescent si ce n'est, parfois, le professeur d’ éducation physique
ou I'infirmiere scolaire. Or, s'il faut s'intéresser au corps de |’ adolescent, non seulement
parce qu'il sagit la d'une demande de la part des adolescents, mais aussi parce que
I’ adolescence, centrée sur la puberté est avant tout une période de changements
éminemment physi queﬁE‘ﬁ.J

- Le médecin doit résister a la tentation d’une réponse médicamenteuse, symptomatique,
aux problemes qui se posent a I’ escent. Les dangers d'une approche qui viserait
d' emblée I' éradication du symptome2Hioivent &tre soulignés. Il serait utile en la matiére
de se référer aux préconisations du professeur DESCHAMPS : « |l faut éviter un écuell
majeur, celui de considérer le symptdme comme le probleme a régler en oubliant la
problématique d’ ensemble qui lui a permis d’ éclore... En fait ne cherche-t-on pas souvent
a «prévenir » a I’adolescence, non pas en donnant au mot le sens d avertir, mais en
considérant gdol escence comme un risque a éviter, a tout le moins dont il faudrait se
protéger ? »

7 Contribution écrite communiquée par I'UNIOPSS

'8 Sgance pléniére du groupe de travail, le 20 janvier 2004

19 Séance pléniére du groupe de travail, le 20 janvier 2004

% Séance pléniére du groupe de travail, le 20 janvier 2004

2! Sgance pléniére du groupe de travail, le 2 décembre 2003

2| a santé des adolescents. Approche, soins, prévention ; sous la direction de P.-A. Michaud, P. Alvin, J.-P. Deschamps, J.-Y. Frappier, D.
Marcelli, A. Tursz. Edition Payot Lausanne, Doin Editeurs, Paris, 1997.
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1.1.3 |l faut apporter une aide aux acteurs de premiére ligne intervenant aupreés des
adolescents.

L’ adolescence va ainsi mettre al’ épreuve la solidité des acquis antérieurs et faire ressortir les
points de fragilité. Parmi les moyens de défense mis & sa disposition pour répondre aux
angoisses, |’ adolescent utilise volontiers la mégalomanie, le refus d’ aide, I’ omnipotence. La
demande d'aide concernant les adolescents se fait donc souvent dans le cadre de I'urgence,
souvent aussi dans un contexte d'opposition. Les intervenants de premiere ligne sont peu a
méme de répondre aux problemes, faute d'une fQumation spécifique. Un mauvais contact
initial peut étre tres prgudiciable au suivi ultérieur.“*Les intervenants auprés des adol escents
doivent ére formés, tant sur le plan de la connaissance du sujet que sur le plan de la
connaissance des adolescents et des méthodes d’ animation. Il y a lieu de faire appel a des
organismes qui ont acquis des expériences et des compétences dans ce domaine, tel que les
centres de planification familiale™.

Les enseignants en college et en lycée doivent étre soutenus en priorité. 1l faudrait également
mieux prendre en compte les acteurs institutionnels et associatifs intervenant dans le cadre du
temps libre et des activités de loisirs des adol escents.

Il convient donc :

- dassocier les acteurs de ce secteur, de fagon systématique, dans les différentes campagnes
et/ou dispositifs de prévention. Si ces acteurs ne sont pas directement des opérateurs de
prévention de santé, ils participent au moins au diagnostic sur un territoire donné.

- former les acteurs du temps libre a détecter,_a repérer les ressources et a relayer les
adol escents vers des organisations spécial |5:@€5E ;

3.1.4 1l faut introduire un décloisonnement danslesformationsm

Des formations pluridisciplinaires sont déja mises en place, notamment a Paris, Poitiers,
Marseille, Le Havre, Bordeaux. Il faudrait que soit donnée la possibilité aux acteurs concernés
de repérer des centres référents en matiere de formation pluri-professionnelle, dans lesquels
les partenaires de santé pourraient étre sensibilisés par des personnes compétentes. Ce
décloisonnement favorisera I’ acquisition d' une culture commune sur |’ adolescence, éément
facilitateur pour la prise en charge des adolescents et |a mise en réseau des acteurs.

Tous les réseaux ayant duré plus de cing ans s étaient dotés du méme outil: une formation
continue destinée dans un premier temps a combler la faille pour laquelle il avait fallu mettre
en pl ac%JJja réseau et qui, tres rapidement, devenait transprofessionnelle pour étre pleinement
efficace™ Les regles et les outils mis en évidence par les réseaux de santé s appliquent de la
méme maniére a toute transversalité, qu’il s agisse de bétir des réseaux sociaux ou médico-
sociaux ou gqu’il s agisse de complémentarité entre institutions, comme c’est le cas dans les
Programmes Régionaux d’ Acces a la Prévention et aux Soins (les PRAPS), les Ateliers Santé
Ville (ASV) ou I’Eradication de I’Habitat Indigne (EHI). C est donc un outil précieux au
moment de la décentralisation du transfert du secteur social aux Conseils généraux et de la

2 Contribution écrite communiquée par le Pr. Véronique Delvenne

2+ Contribution écrite communiquée par la CSF, Confédération Syndicale des Familles
% Contribution écrite communiquée par les Francas

% Sgance pléniére du groupe de travail, le 2 décembre 2003

27 Séance pléniére du groupe de travail, le 20 janvier 2004
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déconcentration de la santé aux ARHE.I Les réseaux constituent une réponse sociale concrete
et offrent une solution encore plus adaptée depuis la mise en application des lois de
décentralisation et du fait qu’il existe des compétences croisées. IIs peuvent étre facilement
mis en place au niveau de laville ou de la collectivité territoriale de par leur adaptabilité.

Si on veut améliorer les réponses offertes aux adolescents, il faut travailler la cohérence, voire
la cohésion, et pour cela avoir des bases communes de travail dans une perspective
interdisciplinaire, voire interinstitutionnelle, des pratiques toujours mobilisées autour des
sujets en grandes difficultés. Cela suppose un travail en réseau qui demande des formations
initiales et complémentaires. En 1995, on pouvait penser qu’'il y avait 5 a 6000 enfants en
grande difficulté bénéficiant d’un suivi judiciaire ou administratif. Si on élargit I’ observation
a la pédiatrie I”école, il semble y en avoir beaucoup plus : on approcherait les 10 000
enfants en 20032

12  Objectifs

1.2.1 Faire évoluer les représentations de la jeunesse a travers la diffusion d'informations
concernant les modes de vie et les stades de développement psychologique et sociologique
des adolescents, par exemple autour de la prise de risque, de I'importance des pairs et de la
vie collective, de |’ appropriation des espaces publics...

1.2.2 Renforcer les formations professionnelles dans |e domaine de I’ éducation parentale ou
familiale, afin de faire prendre conscience a |’ ensemble des acteurs du réle des familles en
tant que partenaires de |a santé des adolescents et de I'importance du soutien qui doit leur étre
apporté a ce titre.

1.2.3 Faciliter I'accés a I'information des différents acteurs: familles, professionnels

meédi co-sociaux...

- en rendant accessibles les données existant sur la santé des jeunes, qu’elles soient
nationales, régionales ou locales, particuliérement en milieu rura ;

- en mettant notamment les acteurs du milieu enseignant et associatif en position de pouvoir
détecter des usages problématiques de substances psycho-actives chez les jeunes et de les
orienter vers des consultations.

1.2.4 Aider les professionnels dans le role qu'ils ont a jouer auprés des adolescents et les
inscrire par des formations transversales dans un réseau départemental polyvalent de réponse
aux demandes des adolescents.

L es professionnels doivent pouvoir :

- trouver la bonne distance. Assumer des responsabilités vis-a-vis des adolescents, c est-a
dire:

o @&reun référent stable;

% Sgance pléniére du groupe detravail, le 20 janvier 2004
% séance pléniére du groupe de travail, le 6 janvier 2004
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+ permettre de vivre au quotidien la civilité dans le milieu familial, scolaire,
professionnel, associatif en amont de I’ éducation civique ;

- faire prendre conscience a I’adolescent de ses droits mais auss de ses devoirs et
limites;

+ respecter la personne de |’ adolescent et lutter contre toute forme de discrimination ;

« mettre en confiance une personnalité en construction ;

+ é@reason écoute;

« repérer la détresse quelle que soit sa nature;

« dffirmer lerdle d’ exemple des adultes.

- Prendre conscience de I'importance de I'information et du soutien des familles des
adolescents dont ils ont la charge.

- Etre attentif aux spécificités des besoins et attentes du public jeune.

1.2.5 Développer les compéterégfs en éducation a la santé de I’ encadrement des jeunes et/ou
professionnaliser la prévention = (cf. proposition 2).

Concernant I’ éducation sexuelle et I"information sur les toxicomanies notamment, il semble
important de traiter ces thématiques sous une approche qui ne soit pas moralisatrice, sans
signifier pour autant qu’elle ne prenne pas en compte certaines valeurs. Parler de sexualité
renvoie a notre propre conception de ce que doit étre une « bonne » sexualité, conception qui
peut étre discutée et pas forcément partagée. Parler de toxicomanies renvoie a notre propre
conception de la toxicomanie, y compris notre laxisme social concernant I’alcool ou le
tabac™ Cela nécessite que ceux qui vont intervenir sur ces sujets aupres des adolescents aient
conscience qu’ils vont se faire confronter des valeurs différentes qui ne sont pas forcément
hiérarchisables (nous ne pouvons pas dire qu’il est mieux de boire de I’ alcool que de fumer
du cannabis et vice-versa).

1.2.6 Former les médecins

- ala pratique d examens de prévention et d'identification des pathologies a expression
somatique et psychique, d entretiens de santé personnalisés (cf. mesure 3) ;

- amieux répondre dans le cadre des consultations aux besoins et attentes du public jeune
en prenant davantage en compte ses spéecificités.

1.3 Description dela mesure

La mesure concerne I’ ensembl e des partenaires de |a santé des adolescents :
- lesfamilles;

- lesenseignants et ensemble des personnels de I’ Education Nationale ;

- lesmédecins;

- lesautres professionnels;

- lesacteurs associatifs.

% Contribution écrite communiquée par le MILDT
3 Contribution écrite communiquée par le CIDF

42



Face au mal-étre de certains adolescents, et surtout face aux spécificités des adolescents dans
leur relation aleur santé, les structures de santé doivent connéitre des évolutions :

1.3.1 Les actions de sensibilisation destinées aux professionnels médico-sociaux sont a
dével opper au niveau des départements.

Un référent par département (notion de proximit€) aura, dans une approche pluri-
professionnelle, la responsabilité d'identifier les besoins en formation, les structures
existantes, les actions entreprises en ce sens et les éventuels dysf%%cti onnements. Et la charge
d introduire une culture du décloisonnement dans les formations.

132 Des formations de professionnels (conseillers conjugaux et familiaux,
psychologues...) al’animation de groupes en vue d’un renforcement et d’une multiplication
des lieux d'écoute et d’ accompagnement des parents.

Il conviendrait de promouvoir |’idée d’@e supervision en petit groupe de ces divers
professionnels par un tiers (pédopsychiatre)==

1.3.3 Des formations sur I’ adolescence sont a intégrer a la fois dans le cursus des études
médicales et dans |es programmes de formation continue des médecins.

Parmi les pistes a explorer, il faudrait former les médecins géenéralistes et faire en sorte que
dans leur cursus, ils passent systématiquement par un module de psychiatrie ou de
pédopsychiatri 41| conviendrait gue les études de pédiatrie comportent obligatoirement de la
pédopsychiatrie. Actuellement, les futurs pédopsygﬂiatr& doivent obligatoirement recevoir
une formation en pédiatrie: I'inverse n’est pas vrai.

1.3.4 Permettre & des médecins hospitaliers ayant regu une formation spécifique sur la santé
de I’ adolescent d’intervenir auprés de tous les partenaires impliqués. L’ objectif consisterait a
promouvoir un temps universitaire pour un certain nombre de praticiens hospitaliers leur
permettant de s'impliquer dans le réseau de formation des personnes relais dans la prise en
charge des adol escents. Ce dispositif consoliderait le réseau de formation pluridisciplinaire.

14 Miseen cauvre

- Mise a la disposition des familles d’une information adaptée sur laquelle elles puissent
S appuyer dans la mise en place du dialogue avec leurs enfants. L’ éducation pour la santé est
I”un des thémes que les familles doivent aborder avec les jeunes. L’ enjeu est de faciliter les
dialogues de confiance entre parents et adolescents, tout en respectant les jardins secrets de
chacun sur les sujets délicats de |’ affectivité et de la sexualité.

- Introduction d’ un module sur la santé des adolescents lors de la formation médicale initiale
et la formation médicale continue des professionnels de santé, notamment les médecins
généralistes.

32 Séance pléniére du groupe de travail, le 2 décembre 2003

3 Académie de Médecine : rapport commun des deux groupes de travail sur la santé mentale des jeunes dgja cité.
3 Séance pléniére du groupe de travail, le 2 décembre 2003

% Séance pléniére du groupe de travail, le 12 novembre 2003
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- 1l sera souhaitable dans ce module de permettre aux médecins d’ appréhender I’ ensemble de
I’ environnement des adolescents car la santé de ces derniers, comme celle de chacun, est liée
aleur environnement économique, social et géographique.

- La parution le 14 novembre 2003 du décret relatif aux missions et a la composition des
conseils nationaux de la formation médicale continue (FMC)™ devrait pouvoir relancer le
systeme de formation continue des médecins, réorganisé par laloi du 4 mars 2002. Ce texte
met en place trois conseils nationaux (conseil des médecins libéraux, conseil des médecins
exercant dans les établissements publics de santé et dans les établissements de santé prives
participant au service public hospitalier, conseil des médecins salariés non hospitaliers). Ces
conseils dont les membres sont nommeés pour 5 ans devront définir «les orientations
nationales de la FMC» et  fixer «les thémes prioritares de formation». Des
recommandations, pour la pratique des meédecins prenant en charge des adolescents,
pourraient étre inscrites parmi ces priorités.

Le décret crée un comité de coordination composé de représentants des trois conseils
nationaux et du ministére de la santé qui sera chargé d’ assurer la cohérence des actions et des
missions des trois conseils nationaux.

Quant aux modalités d’organisation de la FMC, elles sont précisées dans la loi de santé
publigue (article 51) : la FMC constitue toujours une obligation, méme s aucune sanction
n'est prévue pour les médecins qui S'y soustrairaient. Le levier n’est pas la perspective d’ une
sanction, mais un encouragement a la démarche gréace a des mesures incitatives qui devraient
étre mises en place.

- Introduction, de fagon systématisée, dans la formation des enseignants d’'un module sur
I” adolescence afin qu’ils prennent mieux en compte les besoins de cette tranche d' age. Il est
crucia que I’ensemble des adultes encadrant les éleves dans les colléges et lycées puissent
étre formés a I’attention et a la détection des signes qui pourraient laisser présager des
dépressions, des situations de souffrance ou des comportements a risgues..

- Multiplication des formations pluridisciplinaires (diplomes universitaires, diplomes inter-
universitaires...) permettant aux professionnels d acquérir une culture commune sur
I” adolescence et facilitatrices pour le travail en partenariat. Elle seral’ occasion de sensibiliser
les professionnels a I'importance de I'évaluation (auto-évaluation accompagnée par un
spécialiste de la méthode dans un but, non pas de contrdle, mais d’ amélioration du systéme):
une étude réalisée sur les réseaux existants a fait apparaitre I’ évaluation comme le seul outil
capable de faire gagner dix ans a la maturation du réseau, en permettant a chacun de ses
membres de prendre du recul par rapport a sa pratique et de maitriser sa démarche. Formation
et évaluation sont les principaux outils de la qualité et de la professionnalisation du réseau,
qui lui permettront de surmonter les écueils™

C'est laloi relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé du 4 mars 2002
qui a introduit dans le code de la santé publique une définition des réseaux. Elle leur a
également donné la base |égale qui, jusque-la, leur faisait défaut et a prévu que les
collectivités territoriales pourront les financer. Leur composition est trés vaste et, pour la
premiére fois, une place est donnée aux usagers. Par ailleurs, autre nouveauté, la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002 prévoyait un mode de financement pérenne
faisant partie intégrante de I’ Objectif national des dépenses d’ assurance maladie (ONDAM).

% Décret n°2003-1077 du 14 novembre 2003 relatif aux conseils nationaux et au comité de coordination de la formation médicale continue
prévus aux articles L 4133-3 et 6155-2 du Code de |la santé publique.
37 Séance pléniére du groupe de travail, le 20 janvier 2004



- Elaboration en collaboration avec des associations notamment familiales de guides de
recommandations pour la pratique destinés aux médecins. Ces guides seraient également mis
aladisposition des familles et le partage de cette information commune pourrait concourir a
favoriser les échanges, autour de la santé de |’ adolescent, entre le médecin et l1a famille.

15 Observations

Dans un rapport récent, I'|GAS souligne que le «rble primordia des parents et de la famille
dans I’ éducation de I’ enfant nécessite que les stades successifs du développement de I’ enfant,
les besoins et les capacités de celui-ci soient connus d'eux, afin qu’ils puissent exercer au
mieux cette éducation parentale...Ce ﬁutien parental est un des maillons forts de la mise en
place d’ une politique de prévention. »

% Rapport n° 2003 024 de février 2003 dga cité.
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I’roP”ition :

2. Desrisgues maitrisés par des adolescents acteurs de leur santé |

Proposition : Promouvoir les services de téléphonie a destination des adolescents ains
quel’information et les actions collectives de prévention, notamment en milieu scolaire.

2.1 Constat

L’ augmentation relative des maladies liées a des styles de vie a marqué I'évolution des
problématiques sanitaires au cours des dernieres décennies. Le plus souvent il sagit de
problémes évitables qui ne relévent ni de facteurs biologiques, ni de facteurs génétiques, mais
de comportements comme la consommation de tabac, d’ acool ou d autres substances illicites,
la mauvaise nutrition ou les violences dans de nombreux lieux publics, notamment sur la
route (premiere cause de mortalité des jeunes). L’ Académie de médecine, a la demande e&a
Président de la République, a rédigé en 2001-2002, un rapport sur la prévention en France™
Celui-ci amontre que les deux tiers des déces prématurés (avant 65 ans) en France sont liés a
guelques comportements nocifs (tabac, alcool et autres addictions, déséquilibres alimentaires
et obésité, comportements a risque notamment sur la voie publique, violences et suicides). Or
laplupart de ceux-ci s acquierent pendant I’ enfance et I’ adolescence™:

Dans le méme temps, et pour répondre a ces changements, la prévention s’ est développée puis
élargie au concept de promotion de la santé qui s inscrit dans une démarche éducative globale
permettant de responsabiliser les différents publics auxquels elle s adresse.

Certains pointsont été soulignés:

- L’approche de la santé est centrée sur les thématiques et déclinée par problémes.

- L’école est un lieu privilégié de mise en place d actions de santé. Les actions mises en
place sont la plupart du temps ponctuelles et thématiques.

- Au niveau de la politique de santé, les actions sont trop éparpillées et different d' une
région a l’autre. L’ approche par lesterritoires est fondamentale, car on ne peut dissocier
I” adolescent de son milieu de vie ; en I’ occurrence, |’ attachement ala qualité des lieux de
vie et du milieu rural en particulier, ainsi que la prise en compte d’ une égalité d' accés aux
services, doivent guider laréflexion sur |’ adolescence™-

- Unedistanciation des jeunes par rapport a leur santé est observée.

- On constate une dimension régionale dans les comportements de santé adoptés par les
jeunes ; cette dimension reste un domaine a creuser.

Il existe des différenciations, non seulement spatiales, mais aussi sociales, des
comportements.

% Académie de Médecine. Comment dével opper et amdliorer les actions de prévention dans le systéme de soins francais. Bull. Acad. Nat.
Med. 2002, 186, 447-531.

4 Académie de M édecine : rapport commun des deux groupes de travail sur la santé mentale des jeunes de 0 a4 ans et de 54 12 ans qui ont
été coordonnés par Maurice Tubiana et Michel Arthuis (auditionné le 27 janvier 2004 dans |e cadre du groupe de travail).

4L Contribution écrite communiquée par familles rurales.
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2.1.1 Prioritésidentifiées
= Vieredationnelle et sexuelle

Elle fait dgal’ objet d'interventions collectives en milieu scolaire en liaison avec les centres
de planification ou d’éducation familiale (CPEF). Il s'agit de créer un climat de confiance
entre les jeunes et les adultes. Les centres de planification familiale ménent des actions
individuelles, mais aussi collectives, notamment en milieu scolaire. Ils relévent, depuis la
décentralisation de la responsabilité et de la compétence des départements

La question de la gestion du risque et de la gestion des choix doit Sintégrer dans une
approche globale (santé, relation a I’ autre, responsabilité, respect de soi-méme, d’ autrui...).
Letravail doit étre accompli en concertation avec les parents d’ éléves : les projets d’ éducation
a la sexualité qui fonctionnent sont ceux qui sont fortement inscrits dans le proj%de
I établissement scolaire, en lien avec |’ ensemble des équipes éducatives et pédagogiques.

Les mouvements associatifs concourent de fagon appréciée et reconnue a cette action avec le
souci d aider les jeunes a se construire et a se retrouver en face d’ adultes capables de leur
offrir une relation de qualité, transmettant une vision positive de la sexualité pour leur donner
envie d étre adultes. Certains cherchent, de prime abord, a toucher les familles, premier lieu
de I’élaboration de I’ éducation a la vie relationnelle et sexuelle. En effet, tout commence par
le soutien au couple, le lien conjugal étant le terreau du lien parental : «le premier enfant du
couple, ¢ est le couple ».

L’information et |’ éducation sexuelle, a I’ adolescence, doivent aborder toutes les questions
ayant trait au respect de I’ autre, mﬁe différent, et concourir al’ élimination de toute forme de
segrégation ou de conduite raciste™:

= Consommation de toxiques

L’alcool est le produit le plus fréqguemment expérimenté par les jeunes, en moyenne a 13,6
ans chez lesfilles et 13,1 ans chez les gargons -, et le nombre de consommateurs augmente de
fagon linéaire avec I’ &ge™= On constate, en outre, un bond de la consommation occasionnelle
et une augmentation de la consommation des alcools forts. Parmi les lycéens de 14 & 19 ans,
environ 60% déclarent boire occasionnellement et 10 % plus d' une fois par semaine. La biere
est la boisson la plus régulierement choisie par les 12-19 ans.

L’ expérience de I'ivresse reste tres différenciée selon I'ége et le sexe: s, a 14 ans, 26% des
garcons et 20 % des filles ont d§ja été ivres, a 18 ans, 71 % des garcons et 55 % des filles sont
concernés=. Ce comportement progresse fortement avec I’ &ge et la différence entre les sexes
S accentue avec les années. Environ 50 % des 15-19 ans ont déa connu I’ivresse (40 % en
1993). L’ age moyen lors de la premiéere ivresse est de 15 ans et demi.

“2Séance pléniére du groupe detravail, 25 novembre 2003

4 Contribution communiquée par la CSF (Confédération syndicale des Familles) et séance d’ approfondissement des thématiques du 23
décembre 2003

4 Drogues et dépendances. Indicateurs et tendances 2002. OFDT

4 Barométre santé jeunes, 97/98

4 ESPAD 1999, INSERM/OFDT/MENRT
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Les chiffres montrant |’ abai ssement de |’ &ge de |a primo-consommation préoccupent certains
membres du groupe. Il leur semble que les comportements induits par I'équation « fétes =
alcool » sont entretenus par les publicités, voire les parents eux-mémes : « faux champagne »,
panaché...et ce, desle plus jeune &ge. IIs souhaitent un contrdle plus strict de I’ application de
laloi interdisant lavente de I’ alcool aux moins de 16 ans.

L’ expérimentation du tabac concerne plus des trois quarts des adolescents, en particulier les
filles. Le premier usage de cette substance a lieu en moyenne a 14 ans. La consommation
augmente sensiblement avec I’ &ge. L’ usage répété concerne quatre adolescents sur dix al’age
de 17 ans. 15 % des jeunes scolarisés et 53 % des jeunes en insertion fument quotidiennement
et la proportion de filles augmente.

Les «lycées sans tabac » recueillent |’adhésion, a condition que la décision soit prise dans
I établissement lors d'une démarche concertée avec |’ ensemble des partenaires. éducateurs,
corps enseignant, direction, parents et bien entendu, éleves. Cette décision doit procéder d’un
choix « philosophique » et de vie dans I’ établissement, étayé par I'information, la réflexion,
I”accompagnement des personnes dépendantes volontaires (adultes et jeunes!) vers une
structure d’aide™ Le travail de prévention et la décision doivent étre expliqués, pour une
bonne compréhension, et dans un but pédagogique, aux ééves des colleges et classes
primaires du secteur.

L’ usage de médicaments psychotropes est tr%]s fois plus fréguent chez les filles (29 % des
filleset 10,6 % des garconsal’age de 17 ans)™.

L’ épidémiologie des abus de drogue évolue sans cesse. L' héroine n'est plus un probléme
majeur. La consommation de cannabis est en hausse. L’ expérimentation d’ ecstasy a doublé en
3 ans, atteignant un taux de 5 % chez les garcons en 2002. Les expérimentations d’ autres
drogues restent fai bles et essentiellement masculines. Quelques chiffres émanant
d enquétesde I’ OFDT reposant sur du déclaratif et constituant peut-étre de ce fait une sous-
évaluation (enquétes ESCAPAD 2002 et ESPAD 1999) montrent que parmi les 14-18 ansil y
a 160 000 consommateurs réguliers de produits psycho-actifs et 120 000 consommateurs
quotidiens (arapporter aux 4 millions de jeunes de latranche d’ &ge considérée).

Les trois quarts des expérimentateurs de cannabis déclarent fumer du tabac, dont 55 %
régulierement, et plus de la moitié déclarent consommer de |’ alcool régulierement. La poly-
consommation répétée croit avec |’ age et elle est plus fréquente chez les garcons.

Il apparait indispensable de faire un point scientifique précis sur les dangers de la
consommation de cannabis pour les jeunes, devant I'incertitude actuelle face a I’ absence
d infor%ns concretes et réalistes quant a son impact réel sur la santé mentale et la sécurité
routiére™=-

Il existe des spécificités géographiques, en matiére de recours aux produits psycho-actifs:

47 Contribution écrite communiquée dans le cadre des travaux du groupe

“8 Enquéte sur la santé et les comportements lors de lajournée d' appel et de préparation ala défense 2000 (ESCAPAD).
“ Observatoire francais des drogues et des toxicomanies

%0 Contribution écrite communiquée par laMSA

51 Contribution écrite communiquée par I’ APPF
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- Concernant le tabacE,I les données de conscription ont mis en évidence une géographie
particuliere des prévalences de fumeurs occasionnels ou réguliers, les fumeurs étant
concentrés dans I’ Ouest du pays. Toutefois, ce sont de petits fumeurs comparés aux fumeurs
du Nord et de |’ Est du pays.

- Pour ce qui est des conduites addictivesE,I les jeunes se disant totalement abstinents se
situent plutot dans le Nord et | Est. Les jeunes ne consommant que de I’ alcool se situent dans
le Sud-Ouest. Les jeunes cumulant la consommation d'alcool, de tabac et de cannabis se
trouvent dans I’ Ouest avec des conduites a risques en Bretagne mais aussi dans le Sud.

A travers la consommation de drogues, les sujets recherchent des sensations, ils
expérimentent, ils adaptent leur consommation a la norme du groupe. Par la consommation,
ils recherchent la performance, notamment la performance relationnelle, les produits ayant un
effet de désinhibition. 1l y a donc dans les consommations recherche de bénéfices a court
terme. Les jeunes consommateurs ne se sentent ni fous, ni malades, ni toxicomanes. Les
jeunes allant vers le soin y sont orientés soit par la Justice (a la suite d'une interpellation...),
soit par I’environnement socio-éducatif au sens large: il sagit en fait de développer des
démarches volontaires. La prévention doit éviter deux écuells: la banalisation et la
diabolisation du produit. Des questionnaires d’' auto-évaluation se développent : il s agit d’une
premiere occasion de réflexion sur la place de |a substance psycho-active et d' une invitation a
rencontrer un professionnel.

= Prévention du surpoids et de I'obésité, pathologie pour laguele la situation
épidémiol ogique est inquiétante.

Une augmentation de la prévalence de la surcharge pondérale est observée des la petite
enfance. Elle est inégalement répartie sur le territoire national. En effet, les prévalences
d obésiteé™ ont surtout augmenté dans les petites communes entre 1987 et 1996. Sur la
cartographie de 1987, il y avait peu de surpoids dans |’Ouest et le Nord-Est mais aucune
spécificité régionale ne pouvait clairement se dessiner. En 1996, I’ « épidémie » d’ obésité
s'est répandue sur tout le territoire chez les jeunes, avec une seule exception I'’Ouest de la
France, ce qui se traduit par une forte opposition Ouest - Est y compris en région parisienne.
Derriére ces données de I’ obésité il y a sirement une grande souffrance morale avec un risque
de stigmatisation de cette population obése. C’ est particulierement le cas en PACA et dansle
Nord-Pas-de-Calais ou on observe une forte croissance de prévalences d obésité avec un
parallélisme établi dans les zones de difficultés scolaires.

C'est aupres des enfants qu’il faut agir : repérer, évaluer le surpoids, prévenir le cercle vicieux
(surpoids, perte d’ estime de soi, refus de |’ activité physique qui met en difficulté, grignotage
compensatoire...). Il faut que les médecins disent aux familles qu’ un enfant qui pleure n’a pas
nécessairement faim. Il faut auss informer sur la qualité nutritionnelle quelquefois
contestable des plats tout préts. Il faut insister sur le role de I’ activité physique au quotidien.

52 Séance pléniére du groupe de travail, 27 janvier 2004.Les données recueillies sont alafois celles de la conscription (seulement gargons) et
celles recueillies lors de la Journée de préparation a la défense nationale (garcons et filles), I'inconvénient étant que ces derniéres données
sont seulement déclaratives.
%% Séance pléniére du groupe de travail, 27 janvier 2004. Les données recuillies sont & la fois celles de la conscription (seulement garcons)
et cellesrecueillies lors de la Journée de préparation a la défense nationale (gargons et filles), I'inconvénient éant que ces derniéres données
sont seulement déclaratives.
% Séance pléniére du groupe de travail, 27 janvier 2004. Les données recueillies sont a la fois celles de la conscription (seulement garcons)
et cellesrecueillies lors de la Journée de préparation a la défense nationale (gargons et filles), I'inconvénient éant que ces derniéres données
sont seulement déclaratives.
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Le rdle de I’ école est important : il faut qu'il y ait cohérence entre les conseils nutritionnels,
ce qui est servi atable et ce que les ééves peuvent trouver dans les distributeurs installés dans
I établissement. Certaines interventions bien intentionnées de I’ école, au motif que certains
enfants ne prennent pas de petit d§euner, introduisant une collation le matin, souvent de
qualité nutritionnelle discutable, créent une situation ou les enfants prennent cing repas dans
lajournée ; ce qui est trop.

Quant aux médias ils jouent également un rdle. La publicité peut susciter des comportements
grégaires.

Pour prévenir |’ obésité qui n’est pas qu’ un probléme médical mais un phénomeéne de sociéte,
il faut & tous les échelons promouvoir et préserver un équilibre de vie: en famille, al’ école,
dans |’ environnement immeédiat.

» Lestroubles des conduites alimentaires

Les troubles des conduites alimentaires débutent, quant a eux, éectivement a |’ adolescence.
Les conduites des jeunes filles, centrées sur la perte de poids, sont des dysfonctions
alimentairgs atypiques qui, de méme que les conduites boulimiques, semblent de plus en plus
répandues®% L’expansion de ces formes d’ expression corporelle et comportementale d’ une
souffrance psychique témoigne de leur nature de « maladies sociales » qui sont imputables en
partie a I’ occidentalisation des modes de vie. Ce sont auss des maladies qui dépendent
étroitement du processus d’ adolescence.

= | utte contre laviolence routiére

Contrairement a la baisse des taux observés, ces dernjieres années, chez les enfants et jeunes
adolescents non-conducteurs (tranche des 0-14 ans)™, les accidents de la circulation ne
diminuent pas chez les jeunes en &ge de conduire des véhicules motorisés.

Pour que la prévention soit plus efficace, il semble utile que les jeunes s organisent eux-
mémes, comme dans les opérations de conducteur désigné (qui, lui, ne consomme pas du tout
d acool). C est ce que met en cauvre, avec son opération « Une nuit pour la vie», La Route
des Jeunes, association créée en 1996 par des jeunes et pour des jeunes. A I'origine de leur
vocation, un constat : les jeunes (12-25 ans) représentent 13 % de la population et sont
impliqués dans 26 % des accidents sur la route. Les accidents de la route sont la premiéere
cause de mortalité chez les 15-25 ans. L’ association s est donné pour objectif de lutter contre
les accidents de la route, dans cette tranche d Age, en évitant de dispenser un discours
moralisateur auquel les jeunes sont peu sensibles™-

Par ailleurs, |’ association est en train d’ élaborer une charte de bonne conduite des patrons de
discothéque (ceux qui mettront & disposition des alcotests, entre autres). Apres une période
d observation, un label pourrait étre décerné, puis transmis ala Sécurité routiere ainsi qu’'a la
Préfecture.

Tout en continuant les actions en discothéque ou le discours commence a étre compris, «la
Route des Jeunes » intervient également dans le cadre scolaire. Persuadés que I’ éducation a la
bonne conduite sur la route doit se faire avant méme d avoir son permis de conduire, les

% Séance pléniére du groupe de travail, 2 décembre 2003
% Sécurité routiére — Bilan annuel. Statistiques et commentaires, année 1998.
5 Réunion du groupe de travail, 23 décembre 2003
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bénévoles font de la prévention a tous les ages: sous forme de jeux, a la maternelle, de
débats au collége et au lycée, et par ladistribution de tracts al’ université.

» Responsabilisation al’ enjeu que représente le développement durable

Pour concourir a un développement qui réponde aux besoins des genérations actuelles_sans
pour autant compromettre la capacité des générations futures a répondre aux leur , il
apparait important :

- de sensihiliser les enfants et les adolescents aux conséquences sanitaires, humanitaires et
sociales que peuvent avoir les émissions de gaz a effet de serre: inondations, sécheresse,
canicule et tempétes, diffusion renforcée des maladies a vecteurs...

- de leur indiquer les moyens d'agir (qui pour certains d'entre eux peuvent sinscrire
également dans le cadre de la prévention de I’ obésité) : préférer la marche a la voiture pour
des distances courtes, prendre son vélo ou les transports en commun, utiliser du papier
recyclé, limiter ses consommations d'eau, éteindre les lumiéeres ou les appareils en velille :
Autant de petits gestes simples qui, S'ils sont entrepris de fagon collective peuvent permettre
des réductions importantes d'émissions de gaz a effet de serre.

Ce sont les comportements des jeunes d' aujourd’ hui qui détermineront les émissions de gaz a
effet de serre de demain.

= Un exemple d’ action innovante d’ éducation pour la santé

L’ Institut des Hauts-de-Seine, financé par le Conseil général des Hauts-de-Seine, propose
depuis 1994 des actions de grande ampleur dans le domaine de la santé.

Il conduit en direction des adolescents des actions innovantes d’ éducation pour la santé (sida,
sexualité, nutrition, hygiéne corporelle et bucco-dentaire), de dépistage (dentaire, cardio-
vasculaire, gynécologique, auditif et visuel), des actions de prévention contre la délinquance
et les comportements a risque (toxicomanies, dopage, errance des jeunes, prévention du
suicide et de la prostitution).

La démarche éducative proposée par I'Institut des Hauts-de-Seine se propose, a travers
I’organisation de forums itinérants de santé globale et des programmes spécifiques de
prévention, d apprendre aux jeunes le sens de leurs responsabilités vis-a-vis de leur corps
dans les activités quotidiennes. Elle doit leur apporter a la fois les connaissances pour savoir
cequ'il faut faire et laforce de caractere pour étre capable de le faire.

Initiée en 1994, le forum itinérant « Giga la Vie» permet chaque année a 30 000 collégiens
et jeunes handicapés de bénéficier d’un suivi médical et d entretiens privilégiés avec des
professionnels de santé, des policiers, des gendarmes et des adultes encadrants issus
d associations spécialisées. Ces forums itinérants permettent une approche souple de
I’ éducation a la santé adaptée aux souhaits des jeunes en respectant le désir d’anonymat de
chacun d’ entre eux.

Les équipes de I’ Ingtitut des Hauts-de-Seine poursuivent cette action éducative tout au long de
I” année gréce au partenariat :
- delaPolice (prévention de la violence et prévention de la toxicomanie avec la brigade
des stupéfiants et |a police nationale),

% Rapport Brundtland 1987, Commission des Nations Unies
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- delaGendarmerie (prévention de ladrogue et défense de I’ environnement),

- des associations spécialisées: Innocence en Danger (prévention de la pédophilie), le
Nid (prévention de la prostitution), SOS Amitiés (prévention du suicide), le CODES
(stand sur le sommeil),

- les services de la Direction de la vie sociae : SOS Ecoute Enfance et les services de
I’ ASE, les services de la Protection maternelle infantile (initiation ala santé familiale),
les services de |’ Accueil prévention santé (programme de dépistage et de vaccination).

2.1.2 Orientations dégagées dansle cadre destravaux du groupeELI

II'y alieu d' étre vigilant, quand on monte des actions de santé, a ce qu’ elles répondent aux
demandes des jeunes. Il faudrait leur donner la parole, mais les professionnels et acteurs
associatifs qui montent des dispositifs se plaignent de n’avoir pas le temps ni les moyens de
mettre en place des méthodes participatives.

L’intérét d’ une éducation avec les pairs (et non d’ une éducation par les pairs) a par ailleurs été
souligné™. s agissant des adolescents, il faut remarquer que leur premier interlocuteur, en cas
de difficulté ou de question, est un autre jeune.

Quelques principes doivent donc guider |’ action en faveur des adolescents :

- travailler sur la psychologie des groupes

- intervenir des la petite enfance : c'est une période ou S éaborent les processus
didentification et d apprentissage qui vont conditionner une grande partie de la
socialisation aussi bien de |’ adolescent que plus tard de |’ adulte.

- valoriser, mettre lesjeunes en position active (I’ interdiction ne suffit pas),

- proposer aux adolescents des moments de prévention destinés & maintenir ouvert un
espace a penser, espace de réflexion et de construction de la dimension critique.

- mieux utiliser I'instrument utile que constitue | heure de vie de classe, instaurée dans les
établissements scolaires, et peut-étre méme la dével opper comme espace de réflexion.

- hepas opposer les parents et les professionnels.

22  Objectifs

2.21 Renforcer I’accompagnement sanitaire anonyme et mettre en valeur les structures
téléphoniques d’ aide existantes.

2.2.2 Prévenir, desla pré-adolescence, les conduites a risques et renforcer les compétences
psychosociales et |’ adolescent en développant, en milieu scolaire mais aussi dans les lieux
d accueil et de consultation pour adolescents, des animations collectives destinés a favoriser
chez les adolescents et les enfants, I’ autonomisation, |’ esprit critique, le respect d’ autrui et de
I’ estime de soi.

% Séance pléniére du groupe de travail, 27 janvier 2004
% Séance pléniére du groupe detravail, 6 janvier 2004
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2.2.3 Favoriser des démarches volontaires vers les soins. Beaucoup de jeunes, en effet, ne
vont vers le soin que parce quils y sont orientés soit par la justice (a la suite d' une
interpellation...), soit par I’ environnement socio-éducatif au senslarge.

2.3  Description delamesure

2.3.1 Campagnes de communication : sensibilisation des médias, affichage sur les
numeérosverts et azur (Fil santéjeunes, Alld6 enfance maltraitée, Droguesinfo service...).

Lamise en place d’ une campagne qui aurait pour objectif |’ élaboration d’ outils et qui pourrait
S articuler autour des thémes suivants :

- la spécificité de I éat d’ adolescence (relations difficiles, golt du risque, désoauvrement,
dépression...)

- ladiététigue (obésité — anorexie - boulimie)

- I"amour et la sexualité (Infections Sexuellement Transmissibles, grossesse précoce)

- lesdépendances : alcool, tabac, drogues

- lerespect deladifférence

Ces outils pourraient étre largement diffusés et exploités dans les différents lieux fréquentés
par les adolescents des deux sexes : centres socioculturels, instituts spécialisés pour tous types
de handicaps (mentaux, physiques...), colleges et lycées, cinémas, discothéques,
médiatheques, points d'accueil et d’ écoute, hopitaux... Les lieux et les animateurs devront
étre choisis en fonction du sujet traité ;

Une documentation adaptée pourrait étre massivement diffusée dans les lieux fréquentés par
les adolescents (a noter gu’ une importante documentation existe déja dans les services de
prévention de certaines CPAM) ;

Des programmes télévisés a vocation informative et éducative comparables a I’émission
« Les Maternelles » diffusée quotidiennement sur France 5 pourraient étre congus en direction
des adolescents;;

Les médias pourraient étre mis a contribution pour relayer I’information ;

Des encarts pourraient auss trouver leur place dans la presse lue majoritairement par les
adolescents ainsi que la presse spécifique destinée aux parents ;

L’ appel a un bibliothécaire pour les entretenir de la Iittérature&ja\itant de I’ adolescence (idem
pour le cinéma) dans un cadre fictionnel pourrait étre envisagé.

La nécessité d' utiliser les nouvelles technologies, dans les dispositifs qui_vont étre mis en
place a destination des adolescents, a été soulignée par le groupe de travail®! les adolescents
sont des enfants de I’image. Quand on parle d’ accueil pour les adolescents, il faut penser en
termes de portail informatique et non pas seulement en termes d’ accueil physique.

61 Contribution écrite communiquée par le CIDH, Centre International d’Initiation aux Droits de I’ Homme
62 Séance pléniére du groupe detravail, 27 janvier 2004
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Leréle positif que joue la famille dans la construction des enfants, notamment a cette période
de I’ adolescence, devrait pouvoir étre affiché et ce, dans tous les sens du terme. On pourrait
imaginer une campagne de communication, par voie d’ affichage, menée dans cette optique.
On pourrait également prévoir ala télévision un temps d’ expression dévolu aux familles sur
tous les sujets qui touchent chacun de ses membfirﬁs. Ce temps de parole serait assuré
notamment par I’ UNAF et les mouvements familiaux™.

2.3.2 Renforcement des services de téléphonie existants

Lors de la séance du groupe de travai IEconsacrée aux réponses existantes en matiére de santé
des adolescents, |’ apport de la culture associative dans I’ action des pouvoirs publics a été
souligné et, en particulier, I'importance que prennent dans I’action publique ces réponses
proches des usagers que sont les téléphonies; cette téléphonie constitue en outre un lieu
d observations a la fois extrémement riche et origina méme s on peut regretter que ces
observations ne soient sans doute pas suffisamment exploitées.

La ligne Fil santé jeunes est la plus importante. Créé en 1995, ce service présente deux
particularités: il sadresse, d'une part, a une population ciblée avec, d’ autre part, un abord
généraliste. Il s agit d'un numéro vert, anonyme et gratuit donc facile a joindre d’une cabine
téléphonique (sans besoin de carte de téléphone). Il a rencontré, dés I’ origine, un vif succes,
plus important d’ ailleurs qu’ attendu, |es jeunes étant heureux de faire appel a des médecins, a
des psychologues. 40 personnes écoutantes, psychologues et médecins, sont disponibles de 8
a minuit tous les jours. Les pics sont le soir et les fins de semaine.. Les écoutants sont tous
formés ala spécificité de I’ adolescence mais aussi du téléphone, alafois au départ, puis dans
la cadre d’ une formation « au long cours ».

En 2002, 332 000 appels ont été retenus, 900 par jour, qui ont donné lieu a 330 entretiens par
jour.

D’ autres lignes ont été créees: il existe une dizaine de numéros verts locaux sur le territoire
national .

En Haute-Savoie, par exemple, un « filojeunes » départemental travaille en lien étroit avec le
centre de planification et connait bien toutes les structures capables d accuelllir les jeunes
dans |le département.

Des liens se créent progressivement entre les différentes lignes.
2.3.3 Education pour la santé et actions collectives de prévention
Sont concernés les enfants et adol escents tout au long de la scolarité (de 3 a 18 ans).

C'est des I’école maternelle que les enfants doivent étre sensibilisés aux comportements
positifs en matiére de > Par ailleurs, une éducation a |’ égalité garcons / filles doit étre
conduite tres précocement™. L’ éducation pour la santé, entre 5 et 12 ans, est une composante
essentielle d'une politique de prévention et de promotion de la santé puisque |’ enfance est le
moment ou S acquiérent les attitudes fondamentales qui permettent d’ éviter ou de limiter les
comportements nocifs pour la santé. L’ éducation pour la santé prépare également I’ éducation
a la citoyenneté : apprendre a respecter son propre corps est un préalable indispensable au
respect de celui des autres, ¢’ est-a-dire au refus de la violence.

6 Contribution écrite communiquée par Familles de France et Familles Rurales
64 Séance pléniére du groupe de travail, 6 janvier 2004
% Contribution écrite communiquée par le FASILD



Il faut revenir, en les développant et en les adaptant a I’ age des ééves, sur les themes d§a
abordés dans les maternelles. Par contre ce n’est que pour les plus grands, en fin d’ école
élémentaire, que I’ on pourra aborder prudemment les problémes de la sexualité, du sida, de la
drogue. L’ enseignement doit étre progressif, tenant compte de |’ &ge et des attitudes.

Il est I&gitime de sensibiliser les enfants de 8/12 ans aux dangers de certaines habitudes de
consommation. Une information sur les principaux produits (tabac, alcool, cannabis) et leurs
effets devrait étre envisagée des cet age (effets sur la sant€, sur le comportement, par exemple
la désinhibition par I'alcool et son influence ainsi que celle du cannabis sur la conduite de
véhicules a moteur et les accidents...). A cet age |’enfant est enclin a croire I’ adulte : devenu
adolescent, il lui restera des ééments de cette information. En revanche, la prévention au
moment de I’adolescence se révéle particulierement difficile, car le jeune est aors
précisément a la recherche de conduites a risque et s oppose, de ce fait, aux adultes et a leurs
discours.

Les méthodes éducatives ont pour réle de solliciter la participation active de I’enfant ;
I”enseignement ne saurait donc se trouver en contradiction avec la pratique : les distributeurs
de boissons sucrées ou de confiseries a |’ école doivent étre bannis, les menus de la cantine
doivent étre conformes aux regles de la nutrition, des fontaines d’eau fraiche doivent étre
accessibles dans toutes |es écoles™.

Il ne sagit pas de faire peur. La peur peut susciter, par défi, |’attitude opposée a celle
souhaitée. Il faut, a partir de 7-8 ans, exposer la réalité des risques, sans les exagérer ni les
minimiser. 1l faut aussi expliquer ce qu'est la dépendance, ains qu’en termes simples, les
mécanismes neurophysiologiques qui la provoquent et combien ceux-ci sont difficiles a
vaincre quand ils sont instalés (toutes les études soulignent que la sous-estimation des
difficultés a I'arrét est |I’un des facteurs qui expliguent |I'extension de |’ usage des drogues
légales ou illégales). Il faut éviter les propos moralisateurs qui peuvent avoir un effet contraire
et pour celadistinguer ce qui est bon ou mauvais pour la santé de ce qui est bien ou mal sur le
plan moral. Par exemple, le surpoids, |’ exposition au soleil nuisent a la santé sans enfreindre
de régles morales.

Mais, en méme temps, il faut insister sur la responsabilité vis-a-vis de soi et des autres
(tabagisme passif, violence, comportements a risque) et valoriser les jeunes qui, au nom de la
raison et du respect de soi, sont capables de résister a la tentation, aux instincts, qui pensent
aux autres (ne pas enfumer les autres, refus de la violence, refus du racket, le préservatif dans
les rapports sexuels a risque). Ces exercices pédagogiques sont nécessaires mais difficiles.
Trop souvent, en France, le héros est celui qui défie laloi (qui traverse les rues en dehors des
clous, fait de la vitesse, S oppose aux autres) et le respect de la regle a une connotation
dévalorisante.

Il faut aussi développer chez I'enfant des le plus jeune age, I'estime de soi et |I'aider a se
projeter dans I’avenir en lui donnant une ambition, un désir de progresser, ains qu’en
valorisant |’ effort et le respect de I’autre. C'est dans cette optique que I’ éducation pour la
santé et |’ éducation a la citoyenneté demandent des efforts paralléles. |l est encourageant de
constater que quand on a rendu |’enfant, ou |’ adolescent, conscient et responsable dans un
domaine (par exemple la lutte contre le tabac), il devient plus responsable dans d autres (par

% Académie de Médecine : rapport commun des deux groupes de travail sur la santé mentale des jeunes de 0 a4 ans et de 5 412 ans qui ont
été coordonnés par Maurice Tubiana et Michel Arthuis (auditionné le 27 janvier 2004 dans le cadre du groupe de travail).
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exemple la circulation automobile). Cependant, si I’on demande a |’ enfant de se respecter, de
sevaoriser, il faut qu’'inversement les adultes, et en particulier les parents et les enseignants,
respectent I’ enfant, méme, et peut-étre surtout, si celui-ci est en échec scolaire, afin de ne pas
aller al’encontre de ses efforts. 1l faut I’ encourager et non le décourager afin qu’il développe
une image positive de lui.

L’utilité de créer des espaces, d'individualiser des moments destinés a permettre non
seulement aux adolescents mais également aux enfants d échanger, de discuter et de
confronter leur point de vue, entre eux et avec les adultes qui les encadrent, a été soulignée a
diverses reprises. Renforcer cette capacité a discuter représentera une prévention efficace au
moment de | adolescence par rapport a la tendance au passage a |’ acte. L’ action violente est
d autant plus fréguente a cet age que le jeune éprouve des difficultés pour s exprimer.

Il parait particulierement opportun de recueillir les analyses et propositions propres aux
adolescents qui devront étre prises en compte par les adultes si on veut que les messages de
prévention et d’'information aient I’ efficacité souhaitée.

L'échange des savoir-faire entre colleges en matiére de santé et de citoyenneté pourrait étre
stimulée et organisée a I'image de ce que fait le Consell Général du Rhéne qui a publié en
2003 une petite brochure « Le respect, pistes pour mieux&ivre ensemble » et a attribué aux
meilleures initiatives le label « Le respect, je m'y engage »*~

24 Mise en cauvre

2.4.1 Supports d’information destinés a favoriser le dialogue entre adolescents et
adultes.

- Outils éaborés par I’INPE dﬁ c'est lamission, mais aussi par le Centre International
d’Initiation aux Droits de I’Homme™ou d’ autres organismes.

- Mise en place d'outils (téléphone, site Internet, télévision...) réunissant des spécialistes
susceptibles de répondre aux questions gque peuvent se poser les adolescents, tous les
adolescents, qu'ils aillent mal olliHJien- actuellement, les radios jeunes disent le faire, mais de
quellefagon! - et leurs parents =

- Bangue de donnée nationale des ingtitutions s’ occupant des adolescents, consultable sur

Internet, a I’ é&tude dans le cadre de |’ extension, au niveau natjonal, des outils du DERPAD

(Dispositif Expert Régional Pour Adolescents en Difficulté) mis en place en lle-de-France.

Elle devrait prendre en compte notamment :

+ les données national es existantes (Finess, Onisep, Drogue info service, Sidainfo service) ;

+ lasectorisation de lapsychiatrie;

+ les données des conseils généraux ;

+ les données concernant le handicap, recensées et mises a jour avec I’aide de Handicap
Conssil.

67 Contribution écrite communiquée par |es associations familiales protestantes

% Cf. Compte rendu de I’ audition de I'INPES, 12/11/2003

8 Cf. contribution écrite communiquée par le CIDH

" Contribution écrite communiquée par |a FCPE, Fédération des conseils de parents d'éléves des écoles publiques
™ Séance pléniére du groupe de travail, 27 janvier 2004
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Ce dite Internet, spécifiquement dédié a I’ adolescence, sera consultable en direct, mais il
apparaitra également comme lien sur les sites existants du gouvernement dans le domaine de
la santé, de la justice, de I’éducation nationale. Il sera également consultable a partir des
points info familles en cours de mise en place.

2.4.2 Education pour la santé des adolescents

L’ éducation pour la santé ne se limite pas a la diffusion ou la transmission des connai ssances,
en faisant passer a tout prix un message ou en inculquant des canons préecis de comportement,
mais vise plutét afaire réfléchir les enfants sur leur propre santé, ales conduire al’ autonomie
et alesrendre responsables vis-a-vis d eux-mémes et de la société. Les comités d’ éducation a
la santé et a la citoyenneté (CESC) dans les établissements scolaires jouent dans ce domaine
un role utile.

L’ optimisation du cadre existant au niveau scolaire, heur%éif vie de classe, CESC, devrait
permettre de développer les actions collectives de prévention™.

- Intervenir davantage en fonction de la demande des adolescents et non de celle des adultes
(souvent a propos d'un probleme specifique: interpellation ou renvoi d'un camarade
faisant du trafic de stupéfiant par exemple),

- Mettre en place des groupes de parole et créer des ateliers destime de soi, de
connaissance de soi, de relation a I’autre, de gestion des conflits (pour mettre en parole
des affects, pour promouvoir le respect de soi et de I’autre dans sa différence, oser étre
soi-méme, oser dire non).

- Créer les conditions d’ une collaboration étroite avec I’ ensemble des intervenants, dont la
pédopsychiatrie

Ces actions doivent également étre développées hors champ scolaire et différents acteurs
peuvent en prendre I’ initiative (collectivités locales, associations...).

Les différents lieux accueillant des enfants et des adolescents dans un cadre sanitaire, social
ou médico-socia (centres de PMI, lieux d'accueil, maisons des adolescents, espaces santé
jeunes, centres de planification...) pourraient étre incités a organiser des groupes de parole,
entre jeunes, en présence d un professionnel. Cette parole circulant, dans un lieu encadré, peut
permettre a |’ adolescent d’' une part de mﬁxx comprendre son mal-étre, sa conduite et d autre
part lanécessité pour lui de se faire aider™;

Les activités auxquelles les adolescents se consacrent pendant leur temps libre méritent
également d’ étre mises a profit pour développer des actions d'éducation pour la santé : le
temps libre est un temps de participation volontaire des adolescents, dans le cadre duquel ils
mettent en cauvre une certaine dynamique et une écoute propice a leur sensibilisation. Il est
également un temps de rencontre des éducateurs permettant une cohérence d’' ensemble des
politiques territoriales, des actions éducatives. Il est enfin un moment privilégié de rencontre
et d’ accompagnement des parent

Un comité de suivi de ces actions aura la charge de s assurer de leur cohérence avec les
objectifs de santé publique identifiés, de les valoriser, les mutualiser, les faire connaitre.

"2 Séance pléniére du groupe de travail, 2 décembre 2003
™ Contribution écrite communiquée par I' UNIOPSS
™ Contribution écrite communiquée par les Francas
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Associant des professionnels, des représentants du mouvement associatif, |I’Education
Nationale et I'instance nationale en charge de la santé des adolescents il se réunira
régulierement sur I’initiative de I’ INPES (cf. proposition 4).

25 Observations

Les conventions entre les ministeres de |’ éducation nationale et de la santé constituent de bons
cadres pour des réponses dans ce domaine.

Un cadre pour ces actions est défini par la loi de santé
publ i que

2.5. 1Approche territorialisée de |la santé

« Art. L. 1411-11. — En vue de la réalisation des objectifs
nati onaux, le représentant de |’'Etat arréte, aprés avis de la
conf érence régionale de santé publique nentionnée a |’'article
L. 1411-12, wun plan régional de santé publique. Ce plan
conporte un ensenble coordonné de progranmes et d’'actions
pl uriannuels dans |la région et notanmment un programre régional
pour |’accés a la prévention et aux soins des personnes |es
pl us dénunies, un programme de prévention des risques liés a
| " environnenent général et au travail et un programme de santé
scolaire et d éducation a la santé.

2.5.2Prévention et informati on sur | es toxi comanies

« Art. L. 312-17. — Une information est délivrée sur |les
conséquences de la consomation de drogues, not amment
concernant les effets de la consommtion de cannabis sur |a
santé nmentale, dans les colleges et les lycées a raison d au
noi ns une séance annuelle, par groupes d' age honogéne. Ces
séances pourront associer |les personnels contribuant a la
m ssion de santé scolaire ainsi que d autres intervenants
extérieurs, conforménment a |’article 9 du décret n° 85-924 du
30 aolt 1985 relatif aux établissenents publics |ocaux
d’ ensei gnenent. »

2.5.3Plan national de lutte pour limter |’inpact sur |la santé
de la violence, des conportenents a risque et des
condui tes addi ctives

L’inpact de la violence sur la santé est souvent sous-estinmg
alors qu'il concerne une large partie de |la population. La
violence routiére a fait |’objet d une nobilisation qu' il est
proposé d étendre a |’ensenble des phénonenes de violence
(suicide, agressions) ainsi que le préconise |’'Organisation
nondi al e de | a sant é. En rai son de | a di mensi on
conportenentale de ces phénonenes, on y adjoindra un volet
spécifique sur les conduites addictives coordonné par la
mssion intermnistérielle de lutte contre les drogues et |a
toxi comanie (MLDT). Le progranme contre la violence routiere
et |le programme coordonné par la MLDT ont été préparés en
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2003 et les aspects relevant de la santé nentale |e seront en
2004.

254 Déterminantsde santé

Dans le rapport d' objectifs de santé publique annexé au projet de loi certains objectifs de
santé concernent les enfants et les adol escents :

- L' al cool
«+ Dimnuer Ila consommtion annuelle noyenne d’ alcool par

habi tant de 20 % : passer de 10,7 |/an/habitant en 1999 a
8,5 | /an/ habitant d ici a 2008.

« Réduire la prévalence de |’usage a risque ou nocif de
| "al cool et prévenir |’installation de | a dépendance.
- Le tabac

« Abaisser la prévalence du tabagisme (fumeurs quotidiens) de 33 a 25 % chez les hommes
et de 26 a 20 % chez les femmes d'ici 2008 (en visant en particulier les jeunes et les
catégories sociales a forte prévalence).

+ Reéduire le tabagisme passif dans les établissements scolaires (disparition totale), les lieux
deloisirs et I’ environnement professionnel.

- La nutrition et |"activité physique

« Réduire de 20 % la prévalence du surpoids et de |’ obésité
(IMC > 25 kg/ n2) chez les adultes : passer de 10 % en 2000 a
8 % en 2008 (objectif PNNS1). Interronpre l|la croissance de
| a prévalence de |’ obésité et du surpoids chez les enfants
(objectif PNNS). Quantifier |’évolution de |I’IMC au cours de
| a croissance chez |’ enfant et |’ adol escent.

« Augnmenter de 25 % la proportion de personnes, tous ages
confondus, faisant par jour |’équivalent d au noins 30
mnutes d activité physique d intensité nodérée, au npins
cing fois par semaine : passer de 60 % pour |es honmes et 40
% pour les femes actuellenent, a 75 % pour |es hommes et 50
% pour les femes d’ici a 2008.

« Diminuer dau mins 25 % la prévalence des petits
consonmateurs de fruits et |égunmes (consonmant noins de 5
fruits ou |égunes par jour) : passer d une prévalence de
| "ordre de 60 % en 2000 a 45 % (objectif PNNS).

- La santé buccodentaire

+ Réduirede 30 % l'indice CAOE'moyen al'éage de 6 ans (soit passer dun CAO de 1,7 a

™ La mobilisation se poursuit en 2004, en particulier en direction des jeunes, tranche d'&ge particuliérement touchée. Pour sa part, le
Ministere de la jeunesse, de I’ Education Nationale et de la Recherche se charge de I’éducation a la sécurité routiére pendant la scolarité
obligatoire. Cette étape sera complétée par des actions envers les adolescents et jeunes adultes sortis du systéme scolaire. Une mission de
diagnostic et de proposition sur la protection des jeunes a été créée a cet effet en février 2004. (Source : Comité interministériel de sécurité
routiére du 13 janvier 2004).

®C+ A+ Q Cétant le nonbre de dents cariées, A le nonbre de dents
absentes pour cause de carie et Ole nonbre de dents obturées
définitivenent.
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1,2), et al’&ge de 12 ans (soit passer d'un CAO de 1,94 a 1,4)
- Les traumatismes

« Réduire de 50 % la mortalité par accidents de la vie courante des enfants de moins de 14
ansd'ici a2008.
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proposit” 3

3. L’enfant, adolescent de demain |

Proposition : Pour accompagner son développement, prolonger les actions de prévention
en faveur de I'enfant au-dela de 6 ans. Rendre notamment possible, pour les
départements qui le souhaiteraient, la poursuite des actions de PMI jusgu’a I’ age de 12
ans.

31 Constat
= C'est enamont destroublesqu’il convient d’intervenir.

L’importance de la prévention primaire a éé soulignée a maintes reprises dans le cadre du
groupe de travail. Dés la premiére séance du groupe, Mme Claire BRISSET, défenseure des
enfants ainsisté sur la nécessité de mieux détecter les enfants qui vont mal : pour ce faire elle
considere que la protection maternelle et infantile devrait s étendre jusqu’ alafin du primaire.
Ceci permettrait de recentrer les moyens de la santé scolaire sur le collége et le lycée™ Au
cours du débat qui a suivi cette audition de la défenseure des enfants, le sénateur NOGRI X,
représentant I’ Assembl ée des Départements de France (ADF), arappelé que celle-ci demande
depuis longtemps que la PMI intervienne jusgu’ a I’ &ge de I’ entrée au collége. Le Dr Edwige
CONTE, Directrice des actions_de santé du département de Sejne et Marne, S est prononcée
en ce sens lors de son auditionr™. Le Pr. JEAMMET a estimé=que s |'&ge d'intervention de
laPMI était étendu, il faudrait en changer le nom.

Repérer, des I’enfance, des souffrances, c'est éviter ou tout au moins réduire certaines
pathol ogies susceptibles de se dével opper au cours de |’ adolescence.

Le développement psychomoteur, affectif et intellectuel, entre la naissance et |’ ge adulte est
un continuum, mais les trois premiéres années ont une importance toute particuliere. Le
comportement d' un adolescent est, dans une large mesure, fonction du vécu de sa petite
enfance, de |’environnement dans lequel il a grandi, de la formation qu'il a recue pendant
cette période, des traumatismes psychiques qu’il a subis. La santé mentale du jeune enfant
influence celle de I'adolescent, donc sa résistance aux exemples nocifs ou au contraire sa
fragilité, et, par voi conséquence, ses comportements, puis, par leur intermédiaire, la santé
physique de I’ adulte™

Il est nécessaire d'intervenir des la période périnatale, en maternité. A egard, il

conviendrait de réfléchir a des actions a mener autour de la périnataité= Il n'y a
généralement pas de psychologues dans les maternités: or, ¢’ est précisément dans ces lieux

|l n'y aen France, a-t-elle rappelé pour ne prendre que cet exemple, que 2 200 médecins scolaires. Il est indispensable d’ augmenter les
effectifs de la santé scolaire, médecins, infirmiére, psychologues et assistantes sociales scolaires. Il parait nécessaire de distinguer les
personnels responsables de I’ orientation de ceux qui remplissent les fonctions de psychologues. Les adolescents ont autant besoin d’ activités
d orientation que de ce qui reléve de la psychologie.”

8 Séance pléniére, 25 novembre 2003.

™ Séance pléniére, 3 février 2004.

8 Académie de Médecine : rapport commun des deux groupes de travail sur la santé mentale des jeunes de 0 a4 ans et de 54 12 ans qui ont
été coordonnés par Maurice Tubiana et Michel Arthuis (auditionné le 27 janvier 2004 dans |e cadre du groupe de travail).

8L Contribution écrite communiquée par I’ UNIOPSS
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gu’ on peut repérer deslﬁarents gui ont une maladie mentale avérée et qu’ on peut observer les
interrel ations précoces ™.

Passée cette période I'attention doit porter non seulement sur les jeunes enfants, mais
également sur les plus grands (8-10 ang), Les pathologies de |'adolescent sont souvent
anciennes et se révelllent a I’adolescence™. Par ailleurs, comme le montre I’ensemble des
études, méme s c'est a I’adolescence qu’ apparaissent les indicateurs de morbidité et de
mortalité les plus préoccupants - déterminants aussi pour la santé de I’adulte - (accidents,
dépressions, tentatives de suicides et suicides, troubles du comportement alimentaire,
addictions et autres conduites de risgue, etc.), il existe fréguemment dés la premiére enfance
ou durant la période d%atence, des indicateurs prédictifs de psychopathologies risquant
d éclore a I’ adolescence™ Aingi, les pathologies psychiatriques de I’ &ge adulte se repéerent
des I'enfance. Si I’on prend I’exemple de la schizophrénie, qui est une maladie du jeune
adulte, reflétant une difficulté & adhérer a la réalité, un étudiant sur 100 est malade. Or, on
constate une précocité des trogﬂes de plus en plus grande (hallucination, phobies, bizarreries
dans le comportement, TﬁC). D’ou I’ extréme importance d un repérage et d’ une guidance
adaptée des le jeune age.

La santé physique est, chez I'enfant de 0 a 12 ans, dans I’ensemble satisfaisante, mais il
faudrait que les protocoles des examens systématiques soient codifiés et évalués et que des
liaisons plus étroites entre PMI et santé scolaire permettent une amélioration du suivi. Le
dével oppement psychomoteur, affectif et intellectuel des enfants doit étre, a |’ occasion de ces
bilans, évalué avec soin. Le contenu des bilans de santé chez I’enfant doit faire |’ objet
d expertises et le suivi étre amélioré. Le bilan a 3 ans est particulierement important car ¢’ est
un &ge clé pour dépister précocement les troubles du comportement et des apprentissages.

Un pourcentage non négligeable de la population infantile présente des troubles dont la
caractéristique principale est qu'ils sont cumulatifs, qu'ils appartiennent a des champs tres
différents, scolaire, comportementaux, familiaux, sociaux, etc. Ces enfants, qui cumulent les
risques et les difficultés, souffrent en genéral de troubles qui, dans la littérature scientifique,
sont repérés comme “ co-morbidité”. Cette constatation est essentielle en matiére de repérage
car elle montre les limites inhérentes a toute politique de prévention qui serait trop ciblée sur
un seul symptéme ou un seul type de conduite déviante ou mettrait trop |’ accent soit sur les
déficiences des familles, soit sur celles de la société ; elle souligne également I’importance de
I’ éducation des parents et d'un travail en concertation et en réseau des divers professionnels
au contact des enfants : aborder cesdifférents troubles selon un seul point de vue est réducteur
et, de plus, médiocrement efficace™=

Il convient aussi d'insister sur la nécessité d’intervenir également des la petite enfance dans
le cadre de I’ éducation pour la santé (cf. proposition 2). En effet, c’est lorsgu’il y a adhésion
au discours parental que la prévention est efficace. Il faut mettre a profit I’ enfance, période
propice au partage et alatransmission des valeurs, pour dire ce que I’ on juge sain et valoriser
les comportements positifs dans le domaine de la santé plutdt que de tenir un discours sur les
risques ou les produits qui peut susciter la fascination.

8 Sgance pléniére du groupe de travail, 2 décembre 2003

8 Séance pléniére du groupe detravail, 25 novembre 2003

8 Contribution écrite communiquée par I’ AFPA, Association Francaise de Pédiatrie Ambulatoire

8 Séance pléniére du groupe de travail du 2 décembre 2003

8 Contribution écrite communiquée par I’ AFPA, Association Francaise de Pédiatrie Ambulatoire

8 Académie de Médecine : rapport commun des deux groupes detravail sur la santé mentale des jeunes de 0 a4 ans et de 5 & 12 ans qui ont
été coordonnés par Maurice Tubiana et Michel Arthuis (auditionné le 27 janvier 2004 dans le cadre du groupe de travail).
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Des évolutions récentes incitent a une adaptation des pratiques professionnelles en
conséquence :

= La dimension familiale, sociale et éducative doit étre prise en compte des lors qu’ on
Sintéresse alasanté

Il est essentiel de ne pas se limiter a une approche somatique de la santé et de prendre en
compte le contexte dans lequel évolue I’ adolescent, dans une approche psychosociale.

» Leconcept de santé connait des évolutions sensibles

On n’envisage plus la santé seulement comme un état de complet bien-étre physique, mental
et social, mais comme une ressource de la vie quotidienne, une potentialité des individus en
interaction avec leur milieu environnant. Les déterminants sociayx, ont une part prépondérante
sur les déterminants médicaux dans |’ état de santé des personneaslég-.]

De facon générale, et en ce qui concerne le public jeune en particulier, la santé ne doit pas étre
considérée sous un angle trop réducteur ou parcellaire (santé physique, mentale). En effet, elle
ne reléve pas d'un état mais d’ une dynamique permanente. Elle est le résultat d'un équilibre
que I'individu parvient a maintenir d autant plus facilement qu’il n'est pas exposé a des
agressions de toutes sortes ou qu’il parvient a trouver en lui-méme des ressources pour les
surmonter. Les jeunes vivant dans un environnement défavorable ou précaire, en proie a des
incertitudes concernant leur avenir, découragés par I’ absence de perspectives, ont toutes les
raisons de se désintéresser de leur santé.

Laloi du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé, a
introduit un chapitre, portant sur |a politigye de prévention, venu compléter le code de santé
publique et qui |égitime |’ action préventive™

La loi de santé publique (qui doit prochainement passer en deuxieme lecture a I’ Assemblée
nationale) fait également une large part ala prévention. L’ article 1411-1 définit les champs de
la politique de santé publique. La proposition formulée par le groupe de travail s inscrit plus
spécifiqguement dans 4 axes parmi ceux définis:

- laprévention des maladies, traumatismes et incapacités,

- I'information et I’ éducation pour la santé,

- laréduction des risgues éventuels pour la santé liés aux multiples facteurs susceptibles
de |’ atérer tels que I’ environnement, I’ alimentation ou la consommation de produits,

- laréduction des inégalités de santé, par la promotion de la sant€, par e développement
de I’ accés aux soins et au diagnostic sur I’ ensemble du territoire.

8 Séance pléniére du groupe detravail, 27 janvier 2004

8 Art L 1417-1: Lapolitique de prévention a pour but d’ améiorer I’ éat de santé de la population en évitant I’ apparition, le dével oppement
ou | aggravation de maladies ou accidents et en favorisant les comportementsindividuels et collectifs pouvant contribuer aréduire les risques
de maladie et d'accident. A travers la promotion de la santé, cette politique donne & chacun les moyens de protéger et d’ améliorer sa propre
santé.
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L’ articleL. 1411-6 est ainsi rédigé :

«Art. L. 1411-6. — Sans préjudice des compétences des départements prévues a |’ article L.
2111-2, des programmes de santé destinés a éviter |I'apparition, le développement ou
I” aggravation de maladies ou incapacités sont déterminés par arrété du ministre chargé de la
santé et de la sécurité sociale et, en tant que de besoin, des ministres intéressés. « Dans le
cadre de ce programme sont prévus des consultations médicales périodiques de prévention et
des examens de dépistage, dont la liste est fixée par arrété du ministre chargé de la santé, ainsi
que des actions d’ information et d’ éducation pour la santé. »

Le rapport d’ objectifs annexé au projet de loi énonce 9 principes de la politique de santé
publigue (principe de connaissance, de réduction des inégalités, ...) dont le «principe de
protection de lajeunesse : principe selon lequel la définition des objectifs et I’ éaboration des
plans stratégiques doivent systématiquement prendre en compte I’amélioration de la santé
des nourrissons, des enfants et des adol escents ».

3.1.1 LaPMI sinscrit dansce nouveau contexte

Les missions confiées a la PMI s'inscrivent a I’ échelle des populations, dans une approche
globale de la santé, complémentaire de I’ action médico-sociae préventive aupres d’individus
ou de familles.

Il serait sans doute utile de cesser de trop fractionner les &ges. Instaurer une continuité entre
I’enfant (suivi en PMI), I’adolescent et |'adulte serait bénéfigue. Sans dougg:I a cette fin,
conviendrait-il d' éendre le champ de compétence dela PMI jusgu’a 10-12 ans ™.

Il apparait utile de souligner que les actions de promotion et de protection de la santé
maternelle et infantile ne sont pas |e monopole des services de PMI ni des départements.

En effet, I'art L 2111-1 du Code de la santé publique précise que I’ Etat, les collectivités

territoriales et les organismes de sécurité sociale participent :

- Aux mesures de prévention médicales, psychologiques, sociales et d éducation pour la
santé en faveur des futurs parents et des enfants (art L 2111-1 CSP a 1).

- Des actions d’accompagnement psychologique et jal des femmes enceintes et des
jeunes meres de famille, notamment les plus démunies™

- Aux actions de prévention et de dépistage des handicaps des enfants de moins de 6 ans
ains que le consell aux familles pour la prise en charge de ces handicaps.

Historique

En 1982 et 1983, les lois de décentralisation transférent les compétences en matiére de PMI
aux départements. Des 1983, une circulaire redéfinit les orientations du service départemental
de PMI, mais c'est la loi du 18 décembre 1989, codifiée, depuis, dans le Code de la santé
publique, qui en réactualise les missions et le situe au coaur du dispositif « de promotion de la
santé de I’ enfance et de lafamille ». Les décrets relatifs al’ organisation du service ainsi qu’au
fonctionnement et aux missions des centres de planification ont été publiés en 1992. D’ apres
le décret d'aolt 1992, les centres de planification relevent de la compétence des

% Séance pléniére du groupe detravail du 25 novembre 2003
9 Précision introduite par laloi contre les exclusions de 1998



Départements, qu’ils soient a gestion départementale ou a gestion déléguée dans le cadre de
conventions avec des hdpitaux ou au secteur associatif.

Missionsdela PMI

Le service de PMI organise des consultations et des actions de prévention médico-sociale en
consultation et au domicile des familles. 1l doit aussi organiser des activités de planification et
d éducation familiale. Les centres regoivent des personnes de tous ages et pour des missions
diverses allant des consultations médicales relatives a la maitrise de la fécondité; de la
préparation a la vie de couple, des actions individuelles et collectivesa des entretiens
préalablesal’ IV G, des entretiens relatifs a la régulation des naissances suite aune 1V G*...

Les actions médico-sociaes préventives a domicile (assurées a la demande ou avec I’ accord
des intéressés et en liaison avec le médecin traitant ou le service hospitalier concerné) sont
orientées autour de la notion globale de santé familiale qu’'il s'agit de promouvoir tout en
confiant ala famille elle-méme la responsabilité des actions a mettre en ceuvre. A la notion de
protection s est en effet substituée celle de promotion de la santé. Cette action suppose une
connaissance approfondie des conditions de vie, des besoins et des aspirations des familles et
des communautés.

Le service de PMI participe au dépistage des handicaps, a |I’accompagnement des familles
dont I’ enfant présente un handicap et a I’intégration scolaire et socia e de ces enfants.

Le service de PMI participe aux actions de prévention des mauvais traitements et de prise en
charge des mineurs maltraités.

Des actions de prévention médico-sociale individuelle ou collective sont également menées a
I’ école maternelle.

Enfin, le service de PMI doit organiser le recueil et le traitement dinformations en
épidémiologie et en santé publique, en particulier celles qui figurent sur les certificats de santé
des enfants.

Financement des actionsde PM |

Le fin ent des actions de PMI est défini par I'article L. 2112-7 du code de la santé
publique® Sont remboursés, dans le cadre d'une obligation légale par les organismes
d assurance maladie pour les assurés sociaux ou leurs ayants droit :

- I"'examen pratiqué en vue de la délivrance du certificat prénuptia (Art. L. 2121-1 du Code
de santé publique CSP).

- les examens obligatoires de surveillance de la grossesse (Art. L. 2122-2 du CSP) : 7
examens.

- I"'examen médical du futur péere (Art. L. 2122-3 du CSP)

92 Séance pléniére du groupe de travail du 25 novembre 2003

% Lorsque les examens ingtitués par... |'article 2132-2 sont pratiqués dans une consultation du service départemental de protection
maternelle et infantile et concernent des assurés sociaux ou leurs ayants droit, les frais y afférents sont remboursés au département par les
organismes d’assurance maladie dont relévent les intéressés selon le mode de tarification prévu a I'article 162-32 du code de la sécurité
sociale. Les organismes d’ assurance maladie peuvent également par voie de convention participer sur leurs fonds d’ action sanitaire et sociale
aux actions de prévention médi co-sociale menée par le département.
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- les examens medicaux obligatoires pour les enfants de moins de 6 ans (Art. L.2132—2@du
CSP) : 20 examens.

IIs sont remboyrsés selon le mode de tarification prévu a I’article L.162-32 du Code de la
securité sociale™. Ce remboursement simpose a la CPAM sur production des documents
administratifs requis. Les consultations n'entrant pas dans le cadre obligatoire sont
remboursées a 65% par |’ assurance maladie.

Les organismes d’assurance maladie peuvent, par voie de convention, participer sur leurs
fonds d’ action sanitaire et sociale aux autres actions de prévention médico-sociale menées par
le Département. Ils peuvent notamment prendre en charge a 100 % (en partie sur les fonds
d action sanitaire et sociale pour la partie correspondant au ticket modérateur), les examens
complémentaires prescrits aux futures meres et enfants agés de moins de 6 ans, dans les
centres de PMI. Ce mode de participation doit étre négocié et les modalités de remboursement
faire !’ objet d’une convention.

Pour mémoire, en ce qui concerne les CPEF (Centres de planification ou d’éducation
familiale), ce sont les articles R. 162-55 a R. 162-58 du code de la sécurité sociale qui
définissent les relations avec la CPAM.

3.1.2 Un cas particulier : la grossesse chez |’ adolescente.

Cet exemple illustre le role des Départementsau sein d’une approche pluri-partenariae:
municipalités, hépitaux, monde médical libéral, les associations, CAF...

Pouvoir éiminer toute notion de viol ou d'inceste, savoir reconnaitre la grande variété des
situations suivant |’ &ge ou le milieu, effectuer un accompagnement qui suscite la confiance et
permette le suivi, informer des solutions aternatives lorsque le réle parenta ne peut étre
assume, permettre dans tous les cas le suivi régulier de la grossesse, favoriser le lien avec la
famille et avec le pére de I'enfant a naitre si possible, respecter et responsabiliser la future
mere, accompagner sa compétence a étre mere, prévenir la carence, la maltraitance, le conflit,
résoudre la question de I'hébergement qui se pose parfois de fagcon aigué, préserver la
possihilité de scolarisation, accompagner |’ arrivée du bébeé...

Cet accompagnement est un travail d’équipe et les principes de I’ accompagnement en sont les
suivants : respect de la jeune mere, lien de confiance a établir, vigilance sur le lien entre la
mere et I’enfant a naitre, préservation de la place du pére, attention a la place des gran%
parents qui doivent rester dans leur role et ne pas jouer le role des parents de substitution ™.
Le maitre mot est le « lien ». Ce lien s établit dans le processus d’ attachement de lajeunefille
ason enfant. Pour ce faire, il existe ala maternité une sorte de stage de parentalité qui tente
de créer du lien entre les intervenants, grace notamment aux sages-femmes a domicile et aux
puéricultrices de secteur - qui s efforcent de proposer ce lien entre |’ avant et I’ aprés grossesse
- maisauss un lien qui s éablit entre les différentes instances, laville, lajustice, I’ ASE, qui

% Tous les enfants de moins de six ans bénéficient de mesures de protection sanitaire et sociale qui comportent notamment des examens
obligatoires. Le nombre et le contenu de ces examens, |'&ge auquel ils doivent intervenir et la détermination de ceux qui donnent lieu &
I éablissement d'un certificat de santé sont fixés par voie réglementaire.

Le contenu de certificats de santé, et notamment la liste des maladies et déficiences qui doivent y étre mentionnées, est établi par arrété
interministériel. \ i \ \ i
Laréglementation actuelle prévoit 20 examens : 8*™jour, tous les mois de 1 a6 mois, 9°™ mois, 12" mois, 16 mois, 24™™ mois puis tous
les six mois jusgu’ al’ age de 6 ans. Les examens du 8™ jour, du 9°™ mois et du 24°™ mois donnent lieu a I’ établissement d'un certificat de
santé.

% Ces examens sont également remboursés &100% lorsqu’ils sont effectués par un médecin libéral

% Séance pléniére du groupe de travail, 25 novembre 2003
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fasse circuéﬁ' I"information utile pour permettre les gains de temps dans I’ approche et le
traitement ==

32  Objectifs

= Détecter dés le plus jeune age puis dans cette période de latence représentée par |'age dit
« deraison » (6-12 ans) les situations arisque ;

= Pouvoir les orienter tres tot versle soin si nécessaire ;

» Pouvoir accompagner les familles sans attendre une dégradation importante voire des
passages al'acte ou des mises en danger des adol escents.

= Contribuer aux actions d’ éducation pour la santé et aux actions collectives de prévention
en faveur des enfants et préadol escents.

3.3  Description delamesure

20 examens sont pris en charge a 100% par |’ assurance maladie entre O et 6 ans. Il y aurait
lieu de mieux les répartir a des &ges clés en leur donnant un contenu précis, en augmentant
leur nombre si besoin est, et en étendant le cadre d’intervention de laPMI jusqu’a 12 ans.

Le carnet de santé dont la derniére édition date de 1995 devra faire I’ objet de modification
afin d'intégrer le contenu des examens retenus comme devant étre pratiqués a des ages clés.

II'y aura lieu d étre particuliérement attentif au suivi du développement. Cela permettrait
ultérieurement d’ étayer |’ adolescent en |e rapportant au chemin déa parcouru.

Sont concernés par cette mesure les enfants de 6 a 12 ans et leurs familles, qui pourront
bénéficier pendant toute |I’enfance et la pré-adolescence des actions de prévention et des
autres prestations offertes par la PMI.

A cette période de la vie, les efforts de dépistage doivent porter, en premier lieu, sur les
difficultés d'apprentissage du langage -- s elles n'ont pas été repérées lors d'un examen avant
I’&ge de 6 ans -- ains que sur les troubles du comportement. La valeur de ces examens
systématiques tient a leur succession qui permet, seule, de juger la capacité de dével oppement
de I'enfant. Pour améliﬁr I'efficacité de ces consultations, les protocoles d'examens devraient
étre précises et évalués™;

Les actions de PMI se déclinent selon :
- lanotion, individuelle, de santé des enfants alaquelle s’ gjoutent :
- lesconcepts de santé familiale et de santé communautaire qui exigent de s appuyer sur
une connaissance approfondie des conditions de vie, des besoins et des aspirations des
familles et des communautés.

Elles comportent :

9 Séance pléniére du groupe de travail, 25 novembre 2003
% Académie de Médecine : rapport commun des deux groupes de travail sur la santé mentale des jeunes de 0 a4 ans et de’5 412 ans qui ont
été coordonnés par Maurice Tubiana et Michel Arthuis (auditionné le 27 janvier 2004 dans le cadre du groupe de travail).
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- des consultations et actions de prévention médico-sociale consultation ; entre la
naissance et I’ &ge de 6 ans, 20 examens médicaux sont prévus (9 au cours dela premiere
année, 3 pendant la deuxiéme année puis 8 de la troisiéme a la sixiéme année™> auxquels
vient s'gouter celui réalisé par les médecins de |’ Education nationale avant I’ entrée au
cours préparatoire). Apres I'age de 6 ans il n’est plus prévu d’ examen systématique de
prévention, hormis I’examen « d’ orientation » en fin de classe de troisieme (qui ne touche
que partiellement les adolescents et dont la mission ne correspond qu’en partie a un
examen de prévention) et |I’examen réalisé a I’occasion de la journée d appel et de
préparation ala défense (JAPD) ; les médecins et les infirmiéres de I’ éducation nationale
suivent notamment les éléves qui leur ont été signalés par I’ équipe éducative.

Les examens de prévention pourraient étre répartis sur les 12 premieres années en
fonction d'ages clés a définir (cf. proposition 4) notamment pour certains repérages
(troubles des apprentissages...).

- des actions médico-sociales préventives a domicile assurées, a la demande ou avec
I”accord des intéressés et en liaison avec le médecin traitant ou le service hospitalier
concerné, et orientées autour de la notion globale de santé familide qu'il s agit
de promouvoir tout en confiant a la famille elle-méme la responsabilité des actions a
mettre en cauvre,

- des actions de prévention medico-sociale individuelles ou collectives menées en milieu
scolaire.

- un accompagnement des enfants atteints de handicaps ainsi que leurs familles comportant
le soutien aux projets d’intégration.

Toutes ces actions doivent étre menées de fagon complémentaire et articulée au sein d’un
réseal associant notamment médecine libérale, PM| et médecine de |’ éducation nationale.

La complémentarité avec I'Education nationale apparait nécessaire afin d éviter des
redondances, en particulier pour mutualiser les moyens (temps de médecins...). Les enfants
repérés dans le cadre de I’ école et dont les familles-- pour de multiples raisons (en particulier
financieres) -- ne font pas la démarche de consulter un pédiatre ou un médecin généraliste,
pourraient étre orientés vers la PMI pendant toute la durée de leur développement et
bénéficier ainsi d’' une intervention précoce. Cela permettrait aux familles d’avoir un choix de
professionnels meédicaux différents dans leur accompagnement, en sachant que les personnels
médicaux de I'Education nationale ne peuvent pas voir les enfants en dehors de
I” établissement.

Les départements pourraient étre incités a organiser une coordination autour des enfants pour
que tous les enfants bénéficient d’un suivi, avec une périodicité suffisante: il s'agit d’ éviter
une interruption du suivi a un ége ou le développement de I’ enfant est loin d’ étre terminé et
ou des difficultés pourraient étre repérées avant gque les troubles ne soient trop installés.
Certains membres du groupe soulignent qu’il faut aussi s assurer que les différents bilans de
santé puissent déboucher sur du soin quand c’est nécessaire. Bien entendu, il ne s agit pas
pour le groupe de travail d’'intervenir dans le libre choix du praticien et ce suivi peut étre

® Loi du 10 juillet 1970 ‘ \ ‘ \
100 g™ our, tous les mois de 1 &6 mois, 9°™mois, 12°™mois, 16™™mois, 24*™mois puis tous les six mois.
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notamment réalisé en villeﬁ.I

La possibilité que des conventions soient signées entre I’ Etat, |’assurance maladie et les
collectivités territoriales est d’ ores et d§ja envisagée dans laloi de santé publique: « Art.
L. 1411-9. — VLes nodalités de participation de |’ Etat, des
or gani snes d’ assurance mal adi e, des collectivités
territoriales, des organismes publics et privés qui concourent
a la mse en oaivre des progranmes de prévention aux différents
échelons territoriaux font |’ objet d une convention entre |es
parties. »

Selon le nméne principe, des conventions pourraient étre
signées a titre expérinmental avec |’ Education national e.

34 Miseen cavre
Dansle cadre du droit al’ expérimentation, il faudrait :

- mieux répartir - voire augmenter - le nombre des examens existants (concentrés sur les 6
premiéres années) qui pourront comme aujourd hui étre effectués par le médecin choisi
par Ii lle (médecine libérale, PMI, centre de sant€) conformément au principe du libre
choix,

- rendre possible pour des départements volontaires et au titre du droit a |’ expérimentation
prévu dans le cadre de la décentralisation, la prolongation jusqu’'a |’age de 12 ans des
actionsde PMI ;

- envisager lasignature de conventions entre |’ Education national e et les départements.

Un contenu serait donc a définir pour des examens proposés a des ages clés.
Si I’on seréfére au récent rapport de I’ Académie de Médecine d§jacité:
- Entrela6® etla8® année, les efforts de dépistage devraient porter notamment sur :

« les difficultés spécifiques d’ apprentissage : retards de langage (ces retards sont en partie
repérés des 3 ou 4 ans, mais ne sont parfois encore dépistés que plus tard, en grande
section de maternelle et méme au cours préparatoire), dyslexie, dysexie -
dysorthographie, dyscalculie;

+ lesdéficiencesintellectuelles, les difficultés de concentration ;

« lestroubles du comportement (hyperactivité), les accidents et les chutes fréquentes ;

+ lestroubles anxieux débutants, tels que la phobie scolaire, al’ entrée au CP.

- Au-deladela8® année, les efforts devraient porter tout particuliérement sur :
+ les troubles du comportement, non seulement en terme d’ hyperactivité mais auss les

premiers troubles des conduites : comportement violent, incivilités répétées;
+ lessituations de risque liées au contexte: violence familiale, sévices, abus sexud!...;

101 sgance pléniére du groupe de travail, 3 février 2004

102 Associé & l'indépendance et alaliberté de prescription, le libre choix constitue un des piliers de I'exercice médical actuel, fiddle al'esprit
et aux pratiques de la médecine traditionnelle. D& a affirmé antérieurement ( art. L.162 du code de la sécurité sociale ), ce droit est a nouveau
mentionné al'article 2 des conventions national es organisant les rapports entre les médecins libéraux et |es caisses d'assurance maladie ( 28
mars 1997 ) : "Les assurés ou leurs ayants droit ont le libre choix entre tous |les médecins autorisés a exercer en France..."
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+ les manifestations psychopathologiques débutantes: dépression, troubles obsessifs-
compulsifs, troubles anxieux ;

« I|interprétation d’'une baisse des résultats scolaires, souvent révélatrice d'un trouble
anxiodépressif.

Un groupe d’ experts pourrait étre réuni pour définir le contenu de ces bilans systématiques
successifs de santé, I'un devant correspondre aux années du cycle des apprentissages
fondamentauix (gr section de maternelle, CP, CE1), I'autre au cycle d’ approfondissement
(CE2, CM1, CM2)L2]

Une modification de I’ &ge limite d’intervention de la PMI suppose un travail de concertation
approfondi entre la DGS, la DGCL, I' ADF et I’Educationﬁionale. II'y auralieu d associer
les futurs GRPS, groupements régionaux de santé publique™ qui coifferont les ARH puis les
ARS.

Cette modification d’' &ge implique une modification des articles du code de la santé publique
(art. L.1423-1, art. L.2111-1, L.2112-2) afin de permettre aux Départements qui le
souhaiteraient, de poursuivre les actions de PM| au-dela de 6 ans.

35 Observation

Un récent rapport de I’ IGASIE‘I souligne que «dans le domaine de la prévention en direction
des enfants et des adolescents, il s'agit d'agir a plusieurs niveaux et le plus précocement
possible ».

103 Académie de M édecine : rapport commun des deux groupes de travail sur la santé mentale des jeunes d§acité.
104 e groupement régional ou territorial de santé publique (art 1411-15 delaloi de santé publique) est une personne morale de droit public,
dotée de I’ autonomie administrative et financiére, constituée sous la forme d’' un groupement d’intérét public entre :
- L’ Etat et des établissements de |’ Etat intervenant dans le domaine de la santé publique, notamment I’institut de veille sanitaire et
I"institut national de prévention et d' éducation pour la santé
- L’ agence régionale d’ hospitalisation
- Larégion, les départements, communes et groupements de communes lorsqu’ils souhaitent participer aux actions du groupement,
L’ union régionale des caisses d’ assurance maladie et la caisse régionale d’ assurance maladie.
105 Raoport n° 2003 024 de février 2003 : Prévention sanitaire en direction des enfants et des adolescents, rédigé par Marie-Claire TROUVE,
Patricia VIENNE et Bernard MARROT
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4. L’ entretien « santé », éément de prévention des conduites a risque

Proposition : Instaurer a des ages clés du développement des adolescents des examens de
prévention avec des entr etiens personnalisés.

4.1 Constat

L’ adolescence est |a période de I’ existence ou I’ on consulte le moins et ou la consommation
de soins est la plus basse. Mais les adol escents recourent-ils suffisasmment a I’ offre de soins et
ces chiffres ne sont-ils pas aussi la traduction de leurs réticences ou difficultés a consulter ?
On sait qu'a cet age I'expression de la souffrance et de la maladie sont particuliéres: la
demande ou le refus d' aide sont souvent détournés ou indirects.

De plus, aujourd hui, il n'y a pas d amélioration fondamentale de la santé des adolescents,
cette couche de population ne profitant pas des progrés réalisés en matiére de santé,
concernant les indices de morbidité notamment. Pourguoi ? Cela peut s expliquer soit par
notre inefficacité, soit par le fait que nous ne disposons pas des bons indicateurs. Trés
probablement, en amont des comportements a risques, il y a des éléments prédi%gf de ce qui
vaarriver aux adolescents et les questionnaires de santé percue le traduisent bien

Cette situation conduit a souligner la nécessité primordiale d’ une politique de prévention et de
dépistage systématique, seule garante de prises en charge précoces aptées, avant
I’installn d’'une pathologie avérée et handicapante a I'age adulte—- Les examens
existant=—'sont tres ipégalement répartis: entre la naissance et I'age de 6 ans, 20 examens
meédicaux sont prévus (9 au cour la premiéere année, 3 pendant la deuxiéme année puis
8 de latroisieme ala sixieme année ™).

A ces examens S goute celui réaisé par I'Education nationale avant I’entrée au cours
préparatoire. Apres I’age de 6 ans il n’est plus prévu d examen systématique de prévention
jusqu’a I’ &ge adulte, hormis |I’examen d’ orientation en fin de classe de troisiéme et |’examen
réalise a |I’occasion de la journée de préparation a la défense. Quand on arrive a la fin du
college et au début du lycée, les acteurs de santé se font moins nombreux alors que les
difficultés sont tout aussi importantes.

La santé des adolescents est aussi intimement liée a la scolarisation et al’intégration sociae,
trop souvent problématiques (qu'elles soient causes ou revélatrices des difficultés

106 séance pléniére du groupe de travail, 27 janvier 2004

107" Contribution écrite communiquée par I’ AFPA, Association Francaise de Pédiatrie Ambulatoire

108 Au lendemain de la guerre, alors que la mortalité infantile était passée de 63 pour mille en 1939 4110 pour mille en 1945, I’instauration
d’une obligation de surveillance médico-sociale réguliere pour toutes les femmes enceintes et les enfants de 0 a6 ans constituait une mesure
de salut public.

1% | oi du 10juillet 1970

10 @¥M& oy, tous les mois de 1 &6 mois, 9™™moais, 12°™mois, 165™mois, 24°™mois puis tous les six mois.
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personnelles). L’ accumulation d’ échecs et des problemes de sant€, plus fréquente parmi les
adolescents les plus défavorisés au plan socioculturel, implique une approche globale.
L’ entrée dans I’ &ge de I” adolescence correspond a |’ entrée au college, période difficile dansla
scolarité. Or le p e |I’école primaire au college peut étre traumatisant pour un grand
nombre d’ adolescents— Le passage d'un seul a une pluralité d’ enseignants, la désorientation
produite par des locaux plus grands, le fait se voir considérer comme les plus petits aors
qu'ils étaient habitués a étre les grands du pri nﬁ'e, les rythmes plus soutenus peuvent induire
du stress, des peurs, voire un refus du collége.

Il existe un lien entre les difficultés scolaires rencontrées par le jeune et sa souffrance: il se
produit un écart d'un a trois ans entre |’ apparition de la difficulté scolaire et la premiére
consultation™= L’échec scolaire est en lui-méme dépressiogene. Quelques constats: les
adolescents ont du mal a conceptualiser leur souffrance ; ils refusent de demander des soins et
craignent de se confier a leur famille; ils percoivent le monde des adultes comme peu
compréhensif, méme si, par ailleurs, ils souhaitent rester incompris. Lors de la consultation, il
apparait souvent que ce n'est pas I'’adolescent qui est le plus malade. Il y a des parents
décontenancés devant I’ échec scolaire; en séparation et déprimeés (quelquefois |’ adolescent
reste avec le parent « abandonné» et fait preuve d une farouche oné) ; des parents qui
n'en peuvent plus (« Faites quelque chose, nous on est a bout... ») Ce que représente
I’école francaise pour ces jeunes, qu'elle soit survalorisée par les parents ou au contraire
disqualifiée, avec des effets en terme d'image de soi, d’estime de soi, de problémes
narcissiques (que Iﬁﬁiéves soient de bons ééves ou non), de relations avec les professeurs,
meériterait réflexion

La complexité et |’intrication des situations appellent une formation spécifique des médecins
qui réaliseront ces examens pour qu’ils soient notamment en mesure de distinguer les troubles
transitoires liés al’ adolescence des troubles liés aux maladies.

De nombreux éléments sont en faveur de I’ instauration d’ examens de prévention au cours de
I” adolescence :

4.1.1 |l estimportant de détecter des |la pré-adolescence et I’ adolescence les futurs troubles
de I’ adulte.

4.1.2 Le corps auneimportance fondamentale, a cet &ge ou il se transforme::

- Lecorpsqui est le noyau moteur de tous les changements rel ationnels peut étre le grand
oublié de I’ adolescence.

- Les aéas de la croissance (retards, insuffisance) et des transformations pubertaires (acné,
problémes de régles, image corporelle, etc) sont trop peu ou mal pris en compte, sauf dans
les cas les plus graves. Pourtant, ils préoccupent sérieusement un grand nombre
d’ adolescents qui pourraient étre facilement soulagés et traités.

"1 Contribution écrite communiquée par |a CSF, Confédération Syndicale des Familles
M2 Contribution écrite communiquée par la CSF, Confédération Syndicale des Familles
3 Séance pléniére du groupe de travail, 6 janvier 2004
14 Séance pléniére du groupe de travail, 6 janvier 2004
15 sgance pléniére du groupe de travail, 6 janvier 2004
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Les obésités, dont |’ augmentation récente est tres préoccupante, se majorent et se
chronicisent a1’ adolescence.

La sous-nutrition doit également étre prise en compte. Certains jeunes ne prennent gu’ un
repas par jour en dépit d'aides a la demi-pension mkﬁ en place dans certains
départements et de mesures prises par |’ Education nationale

La place du corps, vecteur, sujet et objet des transformations de I’ adolescence, est
primordiale a cet &ge, y compris dans le champ des troubles psycho-comportementatix
graves ou celui-ci est particuliérement mis en jeu, notamment dans le cadre des troubles
du comportement alimentaire.

Il existe une trés forte intrication des aspects physiques, psychiques et sociaux de la santé
des adolescents, quel que soit le « mode d’entrée » : plaintes somatiques, doutes portant
sur lanormalité, problemes scolaires, troubles de I” humeur ou du comportement, demande
de contraception, etc.

L’entrée dans la sexualité”_llse fait sur fond de sur-médiatisation et de sous-information
persistante, masquant la véritable signification de cette expérience intime, positive et
maturative, et les différents besoins de santé correspondants a chacun.

Le rapport de 1997 du Haut Comité de la santé publique sur la Santé des jeunes soulignait
d ailleurs qu’'une partie de la jeunesse en tres mauvaise santé physique allait vers des
services de psychiatrie, alors qu’ on passait a coté de pathologies cliniques bien réelles

4.1.3 Ledépistage est tresinégal :

60 a 70 % de jeunes consultant a I’ Hotel-Dieu (il s agit d’une unité de consultation et de
suivi médical pour adolescents et adultes jeunes en rupture sociale) n’ont jamais vu de
dentiste et 40 % de jeunes qui devraient en porter n’ont pas de lunettes. Ce sont toujours
les mémes s adressent aux structures (centres de santé, espaces jeunes) et les mémes qui
n'y vont pas. L’acces a la santé se heurte donc a de réelles difficultés auxquelles on ne
trouve pas_toujours de solution, malgré le maillage réaisé dans beaucoup de
communes=%

Le risque est de banaiser la dépression a I’ adolescence, de la confondre avec la crise
d’ adolescence, de ne pas repérer ce qui est normal et ce qui est pathologique. L’ étude
réalisée en Haute-Marne (Flamant et al., 2001) montre que les petits signes de souffrance
doivent étre recherchés. 80% des jeunes identifiés comme ayant des troubles avaient vu un
généraliste mais n’ avaient pas été dépistés dans leur dépression.

4.1.4 Pour aborder la santé du jeune et de I’ adolescent, il est également indispensable de

S intéresser aux comportements.

Le Haut Comité de la santé publique a d’ailleurs souligné, dans le rapport mentionné plus
haut, le risque pour les adolescents de dilapider leur capital santé par négligence, ignorance

18 Séance pléniére du groupe de travail, 20 janvier 2004
17 A ol ) . . ;
Pour des données stati stiques sur les grossesses et les |V G chez | es adolescentes, voir la premiére partie du présent rapport
18 sgance pléniére du groupe de travail, 20 janvier 2004
19 Séance pléniére du groupe de travail, 20 janvier 2004
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ou par des conduites a risque «dilapidation qui peut accumuler des facteurs de risque pour
des stades ultérieurs de lavie ».

On peut citer quelques exemples:

- la fréguence des conduites violentes répétées : celles-ci sont souvent en lien avec des
violences subies, ellesmémes fréquemment retrouvées dans le passe des jeunes
suicidants. La mise en avant par les médias des violences que les jeunes commettent fait
que celles qu'ils subissent sont largement sous-évaluées alors gqu’ elles représentent des
sources de souffrances physiques et psychiques lourdes de conséquences.

- lafréguence du tabagisme avec une proportion de fumeuses en augmentation.

- ladiminution du nombre de vaccinations effectuées chez | es adol escents.

42  Objectifs

4.2.1 Dépister les troubles sanitaires et sociaux susceptibles d accompagner le
développement de I'adolescent (toutes pathologies, surcharge pondérale, troubles du
comportement alimentaire, violences agies ou subies dont les violences sexuelles,
consommation de substances psycho-actives...).

4.2.2 Offrir aux adolescents un lieu d’ échange singulier avec le médecin sur la prévention et
la connai ssance des problémes de santé.

4.2.3 Développer les connaissances sur |’ état de santé des adol escents.

4.3  Description delamesure
Elle concerne alafois les préadol escents et |es adol escents.

Il est proposé d'instaurer, pendant I’ adolescence, des examens de prévention, a des ages clés
du développement.

Il avait éé initialement envisagé que le premier examen soit réaliseé vers |I’ége de 10 ans,
avant |’ entrée au collége, étape hautement symbolique et facilement repérable de ce fait. Mais
les membres du groupe de travail ont considéré qu’il serait peut-étre plus judicieux de prévoir
un examen—a I’age de 12 ans, qui correspond davantage au début des transformations
pubertair - Un deuxieme examen pourrait étre réalisé vers 14 -15 ans. Selon le cahier des
charges analogue, tenant compte des pathologies émergentes a cet age, |I’examen réalisé lors
delajournée d’ appel de préparation ala défense (JAPD) -- qui concerne depuis 1997 alafois
les filles et les garcons (mais seulement s'ils sont de nationalité francaise) -- pourrait
constituer un troisieme bilan approfondi a la fin de I’ adolescence, ce terme se référant ici au
dével oppement physique. Une solution alternative est a trouver pour les adolescents qui ne
bénéficient pas de cet examen.

120 sgance pléniére du groupe de travail, 27 janvier 2004
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Ces examens pourraient étre effectués dans le cadre de la médecine de ville (publique ou
privée) par un généraliste, un pédiatre ou un médecin de I’ éducation nationale ayant regu une
formation préalable qui remplirait a cette occasion un certificat (a intégrer dans le carnet de
santé) établissant clairement les points sur lesquels doit porter I'effort d’identification de
pathologies ou d’ éléments susceptibles de retentir sur la santé.

L’ opportunité d’ une rencontre des parents a I’ occasion de ces examens est soulignée: celle-ci
pourrait ére recommandée, voire rendue obligatoire. |l S agirait, en cas de problémes repérés,
d établir un contrat d’alliance thérapeutique avec la famille, selon un processus de retour
d information.

La médecine de I’éducation nationale réalise dga en fin de troiséme un examen, non
obligatoire, « d’ orientation » initialement, mais dont le contenu S est progressivement éargi.
Une complémentarité est a instaurer entre ces dispositifs. Des conventions pourraient étre
signees, atitre expérimenta et dans des départements volontaires, entre |’ Education nationale
et les collectivités territoriales sur la base d’ un contrat d’ objectifs et en mettant en place des
outils d’ évaluation.

4.4 Mise en cauvre

Le contenu de ces examens doit étre le fruit d' une large concertation entre les organisations
représentatives des professionnels de santé, des spécialistes de la santé des jeunes
(chercheurs), les organismes collecteurs de données (INSERM...) et les représentants
institutionnels.

Une reconnaissance particuliere de ces actes est nécessaire pour exiger une consultation
approfondie et mobiliser la médecine de ville. Le mode de rémunération des praticiens mérite
d étre articulé avec les mesures envisageées dans le cadre de loi de santé publique.

Le résultat de ces examens (poids, talle... auxquels s gouteraient des éléments issus d un
guestionnaire d’ auto-évaluation de |’ adolescent) seraient consignés dans le carnet de santé
(comme les autres examens de |’ enfant).

Ces consultations comporteraient un entretien dont la réalisation serait matérialisée par une
case cochée afin de respecter la confidentialité, comme c’est d’ores et d§a le cas dans le
carnet de santé. Elles permettraient de dessiner un parcours de développement, si utile au sujet
lui-méme et aux intervenants sanitaires.

La nécessité d' une évaluation (assurance de qualité) de cette mesure a été soulignée dans le
cadre des réflexions du groupe de travail, ainsi que |'importance de se doter d outils a cette
fin.

Les bilans de santé doivent étre codifiés afin de permettre cette évaluation. C’ est pourquoi il
conviendrait de développer des instruments de repérage facilement utilisables par ceux qui
sont au contact des enfants et des échelles d’ évaluation simplifiées devraient étre congues.

On pourrait ainsi concevoir, sur le modéle de ce qui est dgja réalisé aux 8° jour, 9° mois et 24°

mois, qu'un exemplaire dupligué soit transmis a une instance nationale chargée de
I’ exploitation des données et de |’ établissement de priorités (InVS...).
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La loi de santé publique, dont on ne peut que recommander Iaﬁrtie rapide des textes
d application, prévoit des examens périodiques de préventio Il sagit de visites
périodiques de prévention individuelle qui seront présentées sous la forme d une offre de
service afin de sortir d’une perception trop réglementée et rigide de la santé publique. Leur
nombre n'est pas encore fixé, des &ges clé et un contenu restent a définir. Le Haut Comité de
la santé publique a été saisi pour définir la périodicité souhaitable de ces examens. Une
commande a été passée a I'ANAES pour que soient définis les examens complémentaires
necessaires.

Il est également envisagé d'utiliser I'examen réalisé dans le cadre de la JAPD.

Laréalisation de ces examens impliquera pour les médecins :
+ uneformation (cf. fiche 1)

+ |’engagement arespecter un protocole
« latransmission d’informations épidémiol ogiques.

2 Article 6 - L' article L. 1411-6 du code de la santé publique est ainsi rédigé : Sans
préjudi ce des conpétences des départenments prévues a |’'article L. 2111-2, des programmes de
santé destinés a éviter |'apparition, |e développenent ou |’aggravation de mmladies ou
incapacités sont détermnés par arrété du nmnistre chargé de la santé et de la sécurité
sociale et, en tant que de besoin, des mnistres intéresses. « Dans |le cadre de ce progranme
sont prévus des consul tations nédical es périodi ques de prévention et des examens de dépi st age,
dont la liste est fixée par arrété du mnistre chargé de la santé, ainsi que des actions
d information et d éducation pour la santé. »

« Art. L. 1411-7. — Des arrétés des mnistres chargés de la santé et de |l a protection sociale
précisent, en tant que de besoin, notamment :

« 1° L' objet des consultations de prévention et des exanmens de dépistage nentionnés a
|"article L. 1411-6 ;

« 2° Le cas échéant, |’'équipenent requis pour procéder a certains de ces exanens et les
nodal it és techni ques de |eur reéalisation ;

« 3° Les conditions de mise en caivre de ces consultations, de ces exanens et de

|"information du patient ;

« 4° Les conditions de transm ssion des informations nécessaires a |’ évaluation du

di spositif.

« Les npdalités de participation des professionnels de santé libéraux a la nmse en oavre de
ces programmes sont régies par des contrats de santé publique prévus aux articles L. 162-12-19
et L. 162-12-20 du code de la sécurité sociale.
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Pr opoSIt

5. L’adolescence, période de transition

Proposition : Améliorer la continuité des soins aux ages de I’ adolescence

5.1 Constat
5.1.1 Unegrandediversitéde pratiques et de situations

L’ hospitalisation ne cancerne qu’ un petit nombre d’ adolescents (1% de ceux que le Pr. RUFO
voit en consultatio ; ce qui expligue sans doute que la réflexion sur la place de
I” adolescence, dans le cadre de la médecine hospitaliere, soit relativement récente et que les
conditions d’ hospitalisation et d’accueil en urgence des adolescents se caractérisent par une
grande diversité de pratiques. La prise en charge des adolescents par les établissements
hospitaliers en est I'illustration. Ici, un service d’ urgences prend en charge jusgu’ a 18 ans, 13,
la prise en charge s arréte a 15 ans et C'est |e service des adultes qui prend le relais. Jusqu’a
une période tres récente, les adolescents de 12 a 17 ans étaient hospitalisés soit dans des
services de pédiatrie avec des enfants plus jeunes, soit dans des services de médecine pour
adultes.

La dimension particuliere de |’ adolescence n’ était pas prise en compte, comme I’'UNAF a pu
le remarquer a travers ses enquétes sur I'accueil a I'hépital. Aujourd hui, des structures
d accueil spécifiques a |’adolescence commencent seulement a se développer, avec des
équipes spécialisees et des protocoles de prises en charge particuliers. 11 nous faut continuer
en ce sen %FI ncipe pourrait étre que les mineurs soient avec les mineurs, les adultes
avec les adultes

Il apparait nécessaire de tenir compte, au sein des structures hospitalieres, de la spécificité de
glol escence et de ses troubles et ainsi de créer des unités psychiatriques pour adolescents.

Ains a Strasbourg, dans une unité dédiée aux adolescents, en 10 ans, la file active a
considérablement augmenté, passant de 1015 a 2488 et la part des jeunes de plus de 10 ans est
passée de 30 a 51 %. Le service reste un service de psychiatrie infantile et se centre sur les
années collége et les années lycée. Il n’accueille gque trés peu de jeunes de plus de 18 ans.
L’ augmentation de la fréquentation des adolescents dans ce service est aussi constatée dans
d autres services: c'est la disponibilité qui semble essentielle. Le fonctionnement a été aussi
adapté : cadre thérapeutique mettant a leur disposition des psychothérapies individuelles, du
psychodrame, de larelaxation... mais aussi des activités en espaces de médiation : culturelles,
sportives, informatique... avec apports extérieurs, activités insuffisamment prises en compte
dans le pris de journée et abondées par des subventions ou des aides extérieures. Le probléme
est posé du maintien dans un contexte hospitalier des activités diversifiées qui font partie
intégrante du soin, mais ne sont pas reconnues comme telles. Ces activités sont trés

22 Séance pléniére du groupe de travail, 3février 2004

123 Contribution écrite communiquée par I’ UNAF

124 séance pléniére du groupe de travail, 25 novembre 2003
125 Contribution écrite communiquée par I’ UNIOPSS
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« chronophages » et impliquent une disponibilité du personnel qui n’est pas toujours en
nombre suffisant et qui, en raison de |I'implantation du service au sein d'un CHU, n’'est
généralement pas formeé lorsqu’il arrive. L’ unité d' hospitalisation a temps complet représente
le probleme le plus compliqué: en effet, la prise en charge psychiatrique des adolescents
necessite des cadres et des modalités différenciés. Il apparait souhaitable d’avoir une unité
d accueil d’'urgence et de soins intensifs pour une période relativement courte, mais pouvant
aller aquelques semaines (al’instar de Besangon).

Certaines pathologies qui apparaissent éectivement a |’ adolescence, telles que I’anorexie
mentale (ou les tentatives de suicide) nécessitent une hospitalisation dans un service ayant
I’ expérience de ce type de pathologies. Si I’on considéere I’anorexie mentale, il sagit en
général d’'une adolescente dont la perte de poids est bien tolérée méme s elle est tres
importante. Le diagnostic est souvent fait par le médecin généraliste, mais souvent
tardivement, devant I’inquiétude des proches qui souvent a longtemps sous-estimé la gravité
des troubles. Une prise en charge spécialisee en milieu hospitalier (décision difficile a faire
prendre par la famille) est alors indispensable : elle permet une double prise en charge, a la
fois somatique et psychique. Exceptionnellement le pronostic vital est en jeu:
I” hospitalisation doit alors s effectuer en urgence en service de réanimation, de médecine ou
de pédiatrie, parfois en endocrinologie ; elle permet de rétablir les fonctions vitales mais aussi
d effectuer les premiers entretiens qui aboutiront dans un second temps a une hospitalisation
dans un service de psychiatrie.

Si I"hospitalisation des adolescents nécessite des lieux specifiques, le «lieu» n’est qu’'une
partie du probleme. Il peut rapidement étre vidé de son sens si le personnel médico-infirmier
et psychosocial n’'est pas sensibilisé a la prise en charge des adolescents et a des approches
différenciées selon I’ age (schématiquement, moins de 15 ans ou plus de 15 ans) et si une
place n'est pas donnée aux enseignants. La fonction irremplacable que ceux-ci remplissent,
lors de I’hospitalisation d’ un adolescent, est de lui permettre de continuer & exercer une
activité de pensée non dan Se, qui soit au service du narcissisme ou de retrouver une telle
capacité quand il I’ a perdue™

Des efforts importants sont faits pour permettre la poursuite d’ une scolarité aux adolescents
hospitalisés a plein temps: quelques heures ont été accordées par le rectorat a un collége
voisin. Des relations avec dautres institutions qui s occupent d adolescents se sont
développées, formalisées notamment par la présence systématique sous forme de
permanences de psychologues dans des colléges et lycées. |l s agit [a d’ une expérience qui n’a
pu étre poursuivie, faute de moyens, mais ce sont les établissements qui leur adressent des
patients. Un travail est mis en ocauvre, entre |’hopital et |’ établissement scolaire, pour la
réintégration des jeunes qui ont connu des troubles importants, notamment psychotiques.
Autre expérience avec |’ éducation nationale : le soutien a des classes relais ou a des ateliers
relais dans le cadre d’ une convention %fcifique. Il existe également un travail régulier avec
des structures de prévention, I'ASE... *=

Il est par ailleurs essentiel que la famille reste présente dans le processus de soin. La qualité
du contact qui peut se nouer avec les familles des adolescents est souvent déterminante pour
la prise en charge des jeunes eux-mémes. Il y a lieu de souligner I’importance qui doit étre
accordée au lien avec la famille. Mais il est vrai, aussi, qu’'a partir de 18 ans un jeune peut
S opposer atout contact entre ses soignants et sa famille. |l s'agira alors de travailler, avec lui,
les causes de ce refus pour essayer de le dépasser. Le but du travail avec lesfamilles n’est pas

126 Sgance pléniére du groupe de travail, 27 janvier 2004
27 Séance pléniére du groupe de travail, 13 janvier 2004
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de «trahir » des secrets mais de faciliter les échanges entre |’ adolescent et sa famille. Un
équilibre délicat est a entre le respect de la sphére privée auquel I'adolescent a droit, sauf
exceptions, et la nécessité de préserver - ou de rétablir - la fonctionnalité des liens familiaux.
Dans la mesure ou le respect de I’ équilibre des intéréts en présence n’est pas toujours facile,
on ne peut gu'insister sur I'importance des décisions prises en équipe et sur celle des
supervisionsli%:I

Une conférence de consensus, qui Sest tenue en 2001, est arrivée a la recommandation
suivante: il faut hospitaliser les jeunes ayant fait une tentative de suicide, notamment parce
gue cela permet une reconnaissance de la gravité du geste, |e repérage de complications, mais
aussi la préparation de la prise en charge qui va suivre. Or, malgré les recommandations en la
matiere, 25 % seulement des tentatives de suicide (TS) donnent lieu & une hospitalisation et
quand ils sont hospitalisés les jeunes |e sont dans des lieux qui ne sont pas adaptés.

Le professeur LADAME a informé le groupe de travail de |’expérience de son équipe a
Geneve concernant la prévention du suicide des jeunes et des autres mises en danger de soi.
Elle est partie de I’ observation, bien documentée dans nos pays respectifs, qu’ au mieux deux
jeunes suicidants sur cing arrivent dans un service de soin et qu'il s agit 8 ou 9 fois sur 10 de
jeunes filles, observation qui I’a conduit a développer une stratégie indirecte. En quelques
mots, celle-ci consiste a répondre, dans un premier temps, a ceux qui sont inquiets (parents,
amis, enseignants, médecins généralistes ou pédiatres, infirmiers de santé publique,
travailleurs sociaux ou éducateurs, etc.) plutét gu’a vouloir atout prix faire venir un jeune qui
ne demande rien. Quand une demande de soin existe, les trois quarts du chemin sont faits.
Quand cette demande N’ existe pas, €lle doit étre construite, et le chemin a parcourir peut étre
long. Ladémarche initiale de I’ équipe consiste alors a construire, avec I’ aide de ceux qui sont
sur le terrain et sont remplis d’ inquiétude, un filet de sécurité autour du jeune qui lesinquiete,
a atténuer leurs sentiments d impuissance et a partager avec eux la responsabilité d’'un
possible échec. Sans perdre de vue pour autant que I’ objectif, a terme, reste de permettre a ce
jeune homme ou a cette jeune fille d’ avoir accés a des soins. Ce dispositif de prévention est en
place depuis 7 ans maintenant et a fait la preuve de son utilité. Parmi les résultats les plus
notables, le Pr.LADAME reléve que pres de 45% des jeunes pour lesquels des tiers
demandent a étre ains « encordés » a des professionnels de la santé psychique sont de sexe
masculin.

L’ accueil al’hdpital en urgence des sujets jeunes pose un probléeme un peu différent, des lors
gu’ on envisage a un dispositif accessible 24h/24 et 7j/7. Le Pr. LADAME a été témoin d’'un
certain nombre de crises constituant des urgences, au sens social ou sanitaire, rapidement
résolutives grace a I’intervention d’un tiers ou apres délocalisation d' un des protagonistes.
Elles ne nécessitent donc pas nécessairement de lieux spécifiques, dont le co(t pourrait
Savérer exorbitant, pour autant que les lieux déa disponibles soient «contenants ». Par
contre, il est indispensable que les « urgentistes », médicaux ou sociaux, puissent S appuyer,
dans un délai de 12 & 24 heures, sur I’ avis de cliniciens de |’ adol escence capables d’ évaluer la
situation dans les regles de |'art et de proposer des solutions conformes a cette évaluation
spécifique. Le Pr.LADAME souligne au passage que |’ adolescence ne devrait étre la propriété
privée d aucun professionnel. Les revendications de telle ou telle spécialité lui paraissent
stériles. L’important, ¢'est la qualité et la spécificité de la formation ainsi que I’ expérience
clinique approfondie. Cette formati eut étre acquise a partir d’'une formation préaable
concernant d’ autres catégories d' &g .

128 Sgance pléniére du groupe detravail, 27 janvier 2004
29 séance pléniére du groupe de travail, 27 janvier 2004
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Les adolescents qui ne vivent plus dans leur famille doivent faire I’objet d une attention
particuliere. Pour ce qui concerne ceux qui sont accuelllis par I'aide sociale a I'enfance
(ASE) :

- Lessevicesde I’ASE@rencontrent des difficultés a faire admettre un enfant a I’ hopital
quand il présente un état qui le nécessiterait aleurs yeux ;

- Les services de psychiatrie estiment que, trop souvent, le recours des services de I’ ASE a
la psychi e se fait pour mettre un terme a une situation de crise au sein de I’institution
d accuell

Concernant les jeunes dgja placés dans les circuits médico-sociaux (IME, instituts médico-
éducatifs) certaines équipes, notamment celle du docteur UZE dans la Vienne puis celle du
professeur BURSZTEJN a Strasbourg, ont pris conscience de la nécessité d'aider les
structures d'accueil lorsqu’ elles sont confrontées a une situation de crise en créant des lits (6
dans la Vienne) spécifiguement dédiés pour cette fonction. Ces jeunes restent en hépital le
temps nécessaire pour apaiser le climat interne et organiser des relais. Cette réponse permet a
I”unité hospitaliére dﬁcueil de ne pas étre percue comme |’endroit ou I’on adresse « ceux
dont on ne veut pas » .

5.1.2 Un cadre ingtitutionnel qui Soriente trés progressivement vers une prise en
charge de |’ adolescent

» Delapédiatrie alamédecine de |’ adol escent

Le critére selon lequel les services et unités pédiatriques recoivent en principe des mineurs
agésde0al5ans(inclus) c’'est adirejusqu’alaveille du jour anniversaire de leurs 16 ans est
issu de la tradition hospitaliere qui distingue I’ enfant, défini par sa physiologie, du mineur,
défini par sa capacité juridique.

La pédiatrie est étymologiquement la « médecine des enfants »_L’ émergence de la pédiatrie
comme discipline médicale autonome est par ailleurs récente~*. Considérée comme une
spéciaité médicale, elle est une discipline qui se réféere a toutes les sciences et techniques
medicales. Elle a pour objet le nouveau-né, le nourrisson et I’enfant, son domaine s arrétant
aprésla pubert

Cette définition médicale du champ de la pédiatrie est un point essentiel pour décider d’une
admission en unité pédiatrique. Elle distingue I’ enfant, défini par sa physiologie, du mineur,
défini par sa capacité juridique.

Le Conseil national de I’ Ordre des médecins a, il y a quelques annéeslﬁl, estimé « souhaitable
de donner aux adolescents la possibilité d'un suivi pédiatrique adapté » et jugé « que I’ age de
18 ans comme &ge limite de I'exercice de la pédiatrie parait conforme a la réalité de cet
exercice médical ».

%0 Séancepléniére du groupe detravail, 6 janvier 2004

31 Séance pléniére du groupe de travail, 6 et 13 janvier 2004

%2 sgance pléniére du groupe de travail, 13 janvier 2004

138 Certains ééments de ce texte sont extraits du document : I’ enfant, I’ adolescent a I’ hépital, Marc Dupont et Caroline Rey-Salmon (les
guidesde |’ APHP).

34 Nouveau Larousse médical

1% Rapport présenté par les Dr J-J Bouquier et J. Bouchet adopté en mars 1998
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Une véritable médecine de |’ adolescent s est récemment constituée, en pleine cohérence avec
les évolutions sociologiques: |’ adolescence est aujourd’ hui considérée comme une classe
d'age a part entiere, correspondant a une péiode de la vie de durée significative,
indépendante de I’ &ge de 16 ans et caractérisée par un statut physiologique et psychosocial
spécifique.

Des unités medicales spécialisées ont parfois été créées en tenant compte du fait que
I” adolescence est un age de la vie a part entiere, caractérisé par un statut physiologique et
psychosocia spécifique. Elles accueillent des mineurs qui sont, a défaut de telles structures,
répartis le plus souvent de fagon aléatoire entre les services pédiatriques et les services
d adultes.

Sur le plan juridique, la capacité de I’adolescent est indépendante de son développement
physiologique. Le statut du jeune patient est considérablement modifié par la mgjorité civile:
I’ &ge de 18 ans, (hors le cas de I’ émancipation) le place dans une situation juridique nouvelle,
qui releve d’ un régime - de droits et d’ obligations - distinct.

Mais cette situation juridique n’a pas d’incidence sur les compétences médicales requises par
le jeune patient. Bien que mineur, celui-ci peut avoir besoin de soins dispensés en service
d adultes; il arrive également qu’il souhaite poursuivre des soins engagés antérieurement
aupres de laméme équipe hospitaliére.

Sur le plan administratif, il est nécessaire en gestion courante de pouvoir orienter et admettre
les mineurs vers les services et hépitaux pédiatriques ou d'adultes selon des critéres
applicables de facon genérale. Ceci d’autant plus que les patients pris en charge en service
pédiatrie générale relévent dune tarification de médecine spécialisée sensiblement plus
colteuse gu’ en médecine adultes. 70% des services de pédiatrie accueillent aujourd hui les
enfants jusqu’a 18 ans

= Lapsychiatrie infanto-juvénile

Les dispositions générales applicables a la psychiatrie « adulte » s’ appliquent a la psychiatrie
del’ enfant et de I’ adol escent.

Le décret du 14 mars 1986 relatif ala lutte contre les maladies mentales et a |’ organisation de
la sectorisation psychiatrique fixe a 16 ans la limite d’ &ge inférieure applicable pour la prise
en charge des patients par le secteur de psychiatrie générale (« adultes »).

En revanche, il ne délimite pas précisement la tranche d' &ge des adolescents auxquels les
secteurs de psychiatrie infanto-juvénile doivent offrir des soins et services. Les équipes
psychiatriques peuvent mettre a profit cette souplesse offerte par les textes pour répondre aux
besoins de I’ adolescent jusgu’ al’ age adulte.

Cette instabilité conceptuelle et juridique se traduit sur le terrain par une excessive « diversité
des maniéres de faire » qui rendent les dispositifs peu lisibles et par des modes d’ organisation
qui tiennent parfois plus du hasard et du contexte local que d’ une analyse des besoins et des
réponses ay apporter.

1% séance pléniére du groupe detravail, 3 février 2004.
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Par rapport aux autres disciplines médicales de I’hopital public, I’originalité du secteur de
psychiatrie réside dans sa localisation au sein de la population, a I’ extérieur des murs de
I"hdpital, méme s les secteurs adultes disposent tous d’ un service d hospitalisation intra-
muros. Ceci est beaucoup moins vrai pour les secteurs infanto-juvéniles ou I’ utilité des lits &
temps plein a toujours été discutée. Une circulaire publiée en 1992 est venue compléter la
premiére pour insister notamment sur la nécessité de mise en place d’ actions spécifiques pour
les adolescents. Elle insiste notamment sur |’ obligation de combler le d%’ﬁit important de
places et de lits pour accueillir les adolescents en urgence et a moyen terme -~

La méfiance du monde psychiatrique vis-avis de |'hospitalisation a temps plein des
adolescents (en raison_dy risque de rupture des liens et de "chronicisation” des troubles
gu’ elle peut engendr a conduit a fermer des lits d’ hospitalisation qui font actuellement
défaut. La plupart des équipes francaises ont privilégié au début le travail auprés des jeunes
enfants et en sont maintenant a chercher comment mieux répondre aux besoins croissants des
adolescents. réponse psychiatrique aux besoins des adolescents appelle des structures
diversifiées.

Une circulaire, publiée en 1992 insiste notamment sur la nécessité de mettre en place des
actions specifiques pour les adolescents. Elle insiste notamment sur :

- L’obligation de combler le déficit important de places et de lits pour accueillir les
adol escents en urgence et a moyen terme :

« par la création de lieux spécifiques d’ hospitalisation psychiatrique d’' urgence a vocation
plurisectorielle ainsi que des unités de soins permettant des temps d  hospitalisation plus
longs;

« par le rapprochement avec les services éducatifs et les services de I’Aide Sociae a
I’Enfance pour mieux apprécier la place respective des hébergements médicalises et
sociaux en encourageant les formules innovantes.

- Laformation des professionnels de I’ enfance (cf. proposition 1).

- Lacoordination avec le dispositif médjco-socia et social, notamment les lieux de vie et
les établissements meédi co-éducatifs

Prenant appui sur quelques expériences pilotes, elle envisageait donc d autres formules
innovantes que les secteurs les plus dynamiques - ou les mieux pourvus - ont pu créer au
cours de la derniere décennie.

Pour |’ essentiel, il s'agit d’ équipements relativement lourds et donc onéreux, qui s adressent
aux adolescents de plusieurs secteurs, voire d'un département, que I’intersectorialité soit
formalisée sur un plan administratif, notamment par voie de conventions ou qu’elle fasse
I’ objet d'un consensus de fonctionnement.

Ces équipements peuvent étre :

187 Séance pléniére du groupe de travail, 6 janvier 2004
%8 géance pléniére du groupe de travail, 13 janvier 2003
% Sgance pléniére du groupe detravail, 13 janvier 2003
10 séance pléniére du groupe de travail, 6 janvier 2003
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- desunités d’ hospitalisation et de soins d’ urgences en psychiatrie pour adolescents ont été
créées dans quelques départements. Il en existe maintenant 7 en lle-de-France mais les
autres régions sont moins bien pourvues ;

- des unités d’ hospitalisation spécifiques en post-aigu ou des lits dits « de suite » - souvent
couplés avec les unités d hospitalisation - afin de leur permettre d’ assurer leur mission en
gardant une D.M.S. n’ excédant pas une quinzaine de jours;

- des structures recevant |’ appellation de « maisons des adolescents» qui sont désormais
connues dans_leurs principes de fonctionnement, méme s'il n’en existe qu’un nombre
encore |imité™L:

5.1.3 Denouvelesdispositions|égisatives

Le consentement du mineur doit étre recherché (loi du 4 mars 2002) : a partir du moment ou
ce principe n'est pas contesté, on admet que le mineur dispose aussi du droit de refuser des
soins auxquels ses parents consentent. Sa volonté peut sirement contrebalancer celle des
parents dans le cas de soins qui ne sont pas indispensables. Dans le cas contraire, il peut étre
nécessaire que le médecin force sa volonté avec |’ accord de ses parents dont la mission de
protection et I’ autorité doivent alors primer. Le s de soins de santé mentale, par exemple,
ne peut étre justifié si le mineur parait dépressif.

5.1.4 Unenécessairedistinction entrel’urgenceet lacrise

Lorsgu'un jeune arrive dans un service de garde d'un hopital général, il présente souvent une
symptomatologie bruyante, un aspect spectaculaire qui mobilise beaucoup les intervenants.
L'entourage familial est souvent treés perturbé. La plupart du temps, il s agit d'un passage a
I'acte, c'est-a-dire d’ une conduite agie en opposition a une conduite mentalisée. Le passage a
I'acte survient comme mode d'expression privilégié des conflits et des angoisses de I'individu.
Il importe alors, de savoir reconnaitre ce qui se passe et de temporiser une action méme
percue comme urgente.

La médecine a |’ adolescence est, en effet, davantage une médecine de crise qu’ une médecine
d' urgence: il S'agit d'une médecine de la crise relationnelle, I’ adolescent ne parvenant pas a
se projeter dans I’ avenir. 1l faut c travailler sur I'avant et sur I’ aprés, avec des réponses
médicales, éducatives, et sociales.

La priorité doit donc étre de contenir |'angoisse du jeune et de sa famille, de contenir la crise
qui peut :

- soit traduire une perturbation aigué, grave, de I'ordre de la psychopathologie, et, dans ce
cas, |’ hospitalisation s'impose ;

- soit étre la conséguence de comportements agis dans le champ social ;

- soit ére relationnelle et familiale, situation dans laguelle la réponse psychiatrique, n'est
pas la seule réponse possible.

L'hospitalisation d'un adolescent ne savére nécessaire que lorsqu'il n'existe plus de_splutions
possibles, solutions qui sont autant de facettes d'un prisme d'évaluation comprenant™=.

141 Séance pléniére du groupe detravail, 6 janvier 2004
42 géance pléniére du groupe de travail, 23 décembre 2003
43 géance pléniére du groupe de travail, 25 novembre 2003
144 séance pléniére du groupe detravail, 6 janvier 2004

83



- I'évauation du fonctionnement individuel : |'adolescent ne présente plus de ressources
suffisantes au niveau intra-psychique et passe al'acte ;

- I"évauation de la situation au niveau familia : le systéme familial nucléaire ou éargi ne
dispose plus des ressources suffisantes pour éviter I'hospitalisation ;

- les solutions potentielles aux difficultés offertes ou non par les institutions sociales et
scolaires;

- lerdle qui pourrait étre joué par |I’aide sociale al’ enfance (services d'aide a la jeunesse et
de protection judiciaire) dans cette situation.

Face a un adolescent arrivant aux urgences apres un passage a l'acte auto-agressif, il convient
de le considérer comme suicidaire de prime abord. La tentative de suicide de I'adolescent doit
toujours étre considérée comme un geste ultime pour maintenir ou rétablir une relation aux
autres. Deslors, il importe de mettre en place une urgence d'écoute et souvent de proposer une
hospitalisation de quelques jours pour faire un travail de la crise et éviter les récidives
fréquentes.

5.2  Objectifs

5.2.1 Prévenir les ruptures dans I'acces aux soins liées notamment a la diversité des
pratiques.

5.2.2 Apporter des réponses adaptées pour les pathologies spécifiques a I’ adolescence
nécessitant une prise en charge spécialisée (ex : anorexie mentale, tentatives de suicide) ;

5.3 Description delamesure

Elle concerne :

- les adolescents de 15 a 18 ans, arrivant a |’ adolescence avec une pathologie ou présentant
une pathol ogi e adol escente nécessitant une approche spécifique ;

- leur famille;

- et les autres partenaires de la santé des adolescents: personnel hospitalier, secteur de
psychiatrie infanto-juveénile, autres acteurs (du champ de la santé mais aussi ASE, PJJ,
Education Nationale).

5.3.1 Hogspitalisation en pédiatrie

- Faire évaluer par un groupe de travail la nécessité d'introduire un régime dérogatoire
d admission permanent et ouvert a une catégorie particuliére de patients, dans tel ou tel
service ou unités (en prenant appui sur laDHOS et laDREES) ;

- Dans I'affirmative, donner un contenu effectif aux dispositions dérogatoires déja
existantes préconisant la plus grande souplesse en ce qui concerne les ages limites
d admission dans les services d’ enfants et d’ adultes;;

- Inciter les hopitaux, qui disposent d’une compétence propre pour |’organisation de ces
activités médicales, a établir une fiche de missions et de structure prévoyant, pour tel
service ou telle unité, pour des raisons medicales particulieres:

* |’accueil de patients de plus de 15 ans dans une unité pédiatrique ;



* |’accueil de patients de moins de 16 ans dans une unité d’ adultes;

* |’accueil exclusif de jeunes patients d’'une catégorie d age particuliere et homogene
sans référence aladate anniversaire des 16 ans;;

Formaliser les situations de dérogation, qui devront néanmoins demeurer exceptionnelles;;

Déterminer et faire figurer, dans la fiche de missions et de structure, les specificités

gu’ entraineraient sur |’ activité et |’ organisation des services |es caractéristiques médicales

des jeunes patients qu’ils recoivent ;

Réexaminer, au regard des récentes directives de la DHOS, le caractere d'urgence des

admissions dans les services de pédiatrie, notamment de ceux des adolescents. En effet,

une admission en urgence est souvent liée a une difficulté d’ ordre social, qui devrait étre

traitée dans un autre contexte.

5.3.2 Hospitalisation en service de médecineinterne

II'y auralieu de prévoir également des lits d’ hospitalisation regroupés en unité intégrée pour
les adolescents, située dans les services de médecins interne ou de spécidité, en
hospitalisation compléte adulte.

5.3.3 Hogspitalisation en psychiatrie et traitement del’ urgence

Répondre al’ évolution des besoins par des réponses adaptées telles que :

des unités d’ hospitalisation et de soins d’ urgences en psychiatrie pour adol escents,ﬁdes
unités d’hospitalisation spécifiques en post-aigu ou des lits dits «de suite», souvent
couplés avec les précédentes afin de leur permettre d’ assurer leur mission en gardant une
D.M.S. n’excédant pas une quinzaine dejours;

une duplication de I'expérience menée jﬂﬁs un secteur des Hauts-de-Seine
dénommeée Service d’ Hébergement Individualise™=™.

La pédopsychiatrie parait particulierement bien placée pour organiser et coordonner ces
différents types d’institutions compte tenu de son expérience de la prise en charge globale et
du travail en réseau.

Répondre aux situations d’ urgence et organiser des relais pour la prise en charge au cours
de I’ épisode aigu quand €lle est nécessaire.

Répondre aux besoins d’ accueil de jeunes en institution lors d’ une situation de crise ;

Identifier les compétences.

145 11 en existe déja dans quel ques départements (7 en |le-de-France)

146

Il permet d offrir un hébergement individuel en studio avec suivi psychiatrique ades jeunes de 16 421 ans ayant des troubles du

comportement incompatibles avec lavie en collectivité. Il s'agit ici d’une structure partenariale entre I’ hopital et la Protection Judiciaire de la
Jeunesse
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54 Mise en cauvre

5.4.1 Prévenir les ruptures dans I’acces aux soins liées notamment a la diversité des
pratiques

Il est indispensable de faire en sorte que les services d accuell (pédiatrie, médecine interne,
psychiatrie) des adolescents, aient toute leur place dans les Schémas Régionaux
d’ Organisation Sanitaire (SROS) en veillant a ce qu’ une continuité des prises en charge soit
assuree.

5.4.2 Adapter les dispositifs et fonctionnements institutionnels aux besoins des adolescents
arrivant al’ adolescence avec une pathologie

- Inciter les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile a intervenir au sein des services
d hospitalisation notamment pédiatrique dans le cadre de I’ accueil d adolescents au sein
de ces services (travail en réseau, regards croisés sur |’ adolescent et indispensable soutien
au personnel) ;

- Organiser des formations pour le personnel hospitalier pour les sensibiliser aux
spécificités, besoins et attentes du public adolescent et les soutenir dans sa prise en
charge;

- Organiser des activités de groupe (relaxation, psychodrame, ateliers ...) ;

- Vaeller au maintien de la scolarisation (un travail effectué sur ce théme avec le rectorat de
Bordeaux pour que des jeunes hospitalises puissent bénéficier d une plate-forme
électrorﬁ'%le pour étre en contact avec leur établissement a été cité dans le cadre des
travaux—.

5.4.3 Apporter des réponses adaptées pour les pathologies spécifiques a I’ adolescence
nécessitant une prise en charge spécialisée (anorexie mentale, tentatives de suicide)

5.4.4 |l S agit de faire en sorte que les pathologies concernant les adolescents requérant une
approche spécifique (anorexie, tentatives de suicide..) aient toute leur place dans les Schémas
Régionaux d’ Organisation Sanitaire (SROS).

5.4.4 Senshiliser les services d'urgence, de pédiatrie et d orthopédie, hospitaliers aux
adolescents qui se présentent de fagon itérative pour des* accidents”.

Ces accidents de divers types résultent souvent d’ une exposition inconsidérée au danger. Ils se
produisent pour des adolescents qui présentent des profils psychologiques et des antécédents
particuliers. Une évaluation et un soutien médico-psychologique devraient étre proposes plus
systématiquement.

5.4.5 Etudier les conditions de réponse aux besoins d’'accuell de jeunes pris en charge par
I’ ASE lors d' une situation de crise (une place pour 150 000 habitants).

Un cahier des charges pourrait étre élaboré qui faciliterait la signature de conventions entre
les acteurs (Etat — ARH Education nationale, PJJ — Départements, secteur associatif...)

55 Observations

147 séance pléniére du groupe de travail, 27 janvier 2004

86



Sans préciser d autres limites d’ age, des textes specifiques (Circulaire DHOS/SDO n°238 du
20 mai 2003 relative a la prise en charge de I’enfant et de I’ adolescent aux urgences) ont
promu la constitution de services durgence pédiatriques et de consultations externes
réservées aux différentes spécialités pédiatriques.

Une circulaire de la DHOS, en préparation, porte sur les conditions d hospitalisation des
enfants et des adolescents.
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I’rol"”’itioIl 6

6. Entrele souci et le soin : la crise |

Proposition : Favoriser ladiversité des structures et deslieux d’accueil pour adolescents,
faire jouer les complémentarités, innover en partenariat avec les collectivités locales
pour mieux répondre aux besoins identifiés.

6.1 Constat
6.1.1 Lesdispositifsexistants

Certains des dispositifs existants se trouvent aujourd hui en difficulté pour répondre aux
besoins des adolescents et des familles, notamment dans deux situations bien identifiées:

- lorsque des adolescents ont des comportements violents et/ou dangereux pour eux-mémes
(ou pour les autres) ou sont en situation de rupture scolaire, sociale ou familiale.

- lorsque des adolescents présentant une pathologie chronique ou trés mobilisatrice
d énergie pour leur entourage, notamment (mais pas seulement) les enfants handicapés.
En ce qui concerne les enfants handicapés, |’ avancée en age rend de plus en plus difficile

La situation pour la famille. 1l devient nécessaire d'aider les aidants. Des solutions sont a
imaginer. L’une d elles pourrait consister en un accueil chez les assistantes maternelles. A
titre d’ exemple, dans le département de Seine-et-Marne (77) a été développé, dans le cadre de
I"aide sociale al’ enfance, un accuell d’ enfants avec handicap chez des assistantes maternelles.
Des s§ours de vacances sont proposeés a des enfants atteints d’ affections sévéres notamment
par |’ association I’ Envol qui accueille dans son centre médicalisé de loisirs de jeunes malades
agés de 8 a 17 ans qui proviennent de 110 hopitaux de France, ainsi que de certains pays
européens.

Dans ces deux cas adolescents et familles ont besoin de souffler, de faire une pause
relationnelle, de prendre un peu de distance de fagon transitoire, le temps de se « ressourcer »,
ce qui concourt aprévenir ou a atténuer la crise.

Faute d’'un nombre suffisant de structures adaptées, les adolescents alternent entre les
placements en hopital et un retour a |’ école ou dans I’ institution qui les accueille, jusqu’a ce
gu’ une nouvelle crise se déclare.

La Mission CLERY MELIN sil%gjviolence et santé» du 28 mars 2003 : préparation de la Loi
d Orientation en Santé Publique~*invite & « Gérer la crise avant que le probléme ne devienne
psychiatrique : mettre en place des solutions d’ hébergement pour répondre aux besoins de
séparer temporairement |’ adolescent de son entourage sans stigmatiser ni faire peur; par

18 « Violence et santé », préparation delaLoi d’ Orientation en Santé Publique, 28 mars 2003 (page 25)
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exemple, créer des espaces « Santé Jeunes » avec possibilité d’ hébergement court avec des
éducateurs et psychologues ».

[l importe avant tout de bien différencier crise et urgence (cf. proposition 4).

Les urgences sont des situations médicales, chirurgicales ou psychiatriques, qui nécessitent
une prise en charge et une réponse thérapeutique rapide et précise. Dans cette notion
d'urgence, il y aune notion de pronostic vital.

Les crises sont des moments d'une maladie, d'une évolution personnelle ou d'un systéme
(institutionnel, familial, conjugal) qui sont caractérisés par un changement subit, positif ou
négatif. Les crises sont donc caractérisées par la rupture d'un équilibre. Toute urgence peut
donc étre considérée comme une crise mais toute crise n'est pas nécessairement une urgence.
L'adolescence par essence induit une crise, tant au niveau personnel (au niveau psychique et
corporel) qu'au niveau familial ou la crise d'adolescence se conjugue a la crise de milieu de
vie des parents.

La crise d’ adolescence n’ est donc pas qu’ une crise individuelle, ¢’ est aussi une crise parentale
et une crise familiale, s éageant sur trois niveaux. La crise d adolescence, telle qu'on I'a
connue, il y a une trentaine d’année, éait une crise individuelle, marquée par la volonté
personnelle d’acquérir une certaine autonomie a travers un parcours initiatique. Le seul
véritable probléme, que cette période posait, était alors: comment faire pour que I’ adolescent
S en sorte sans se faire mal ? Aujourd’ hui, trés schématiquement, on est passé d’ une crise de
I"individu & une crise du groupe familial. Le fait que les liens sociaux se soient distendus s est
traduit par des liens familiaux sur-valorises. Par conséquent, S'il est vrai qu'il y a crise de
I"institution familiale, il n'y a pas crise du lien familial. Un grand nombre de familles sont
maintenant taraudées par le souci de la réussite qui confirmera les liens familiaux : les
adolescents se retrouvent soutiens de | homéostasie familiale et ont beaucoup de mal a se
déconne[%?r puisque la réussite de I'’adolescent est assimilée a la réussite du modele
famili .

II'y a crise quand le systéme s emballe sur lui-méme: d’un c6té, |’ adolescent consomme du
cannabis, on ne dira pas qu’'il consomme a cause des disputes de ses parents, de I’ autre, le
couple traverse une crise conjugale et les parents sont persuadés qu'’ils se disputent a cause de
|"adol escer‘tgﬂe feed-back se trouble et seule une intervention extérieure peut alors débloquer
la situation™=

Il importe d'éviter de psychiatriser d'emblée tout passage a l'acte de I'adolescent. A titre
d exemple, laviolence peut intervenir dans trois types de situations :

- certains comportements prennent leur origine dans un trouble psychiatrique et nécessitent
donc un soin psychiatrique : bouffée délirante, tentative de suicide, trouble dépressif
majeur. 1ls nécessitent une hospitalisation en milieu spécialise.

- un autre type de violence peut intervenir dans le champ psychosocial : fugue, drogue,
violence psychopathique.

- il existe auss des cas d urgence relationnelle et familiale.

9 sgance pléniére du groupe de travail, 6 janvier 2004
%0 sgance pléniére du groupe de travail, 20 janvier 2004
181 Séance pléniére du groupe de travail, 20 janvier 2004
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Concernant les adolescents qui sont degja séparés de leur famille, les services de I’ASEEI
rencontrent des difficultés a faire admettre dans une structure sanitaire un enfant dont I’ état le
necessiterait a leurs yeux. Certains pédopsychiatres acceptent d’ hospitaliser ces jeunes aors
gue d'autres considérent que les troubles présentés ne requierent pas ce type de prise en
charge, attribuant les troubles constatés a des carences éducatives ou a de la maltraitance, et
les orientent vers le secteur social.

Il existe, en effet, différents types de réponse au passage a l'acte de I'adolescent. Le premier
niveau est celui de laréponse de I’ environnement social et le deuxieme est celui de la réponse
psychiatrique en urgence. Il importe dés lors de bénéficier de lieux d'accueil diversifiés,
susceptibles de recevoir, d'écouter et d'héberger ou d'accueillir en urgence des adol escents.

L’Unité de Crisém_&leﬂ un espace qui doit pouvoir contenir les débordements de I’ adol escent,
les amortir, et surtout lui offrir des lieux pour penser, réfléchir et redonner un sens aux
difficultés. Il s'agit d’ aider |’ adolescent aré instaurer un espace psychique de représentation, a
rétablir une qualité des relations al’ autre, a favoriser la restauration d'une meilleure image de
soi du patient atraversle cadre, les soins, les échanges et les rencontres diverses.

La pluridisciplinarité des équipes est un éément important. Offrir a I’ adolescent le loisir de
rencontrer plusieurs praticiens de compétence, d' age et de sexe différents, c’'est lui permettre
de s appuyer sur chacun d'eux tout en ménageant une distance relationnelle supportable,
préservant aussi une capacité de clivage. L’ adolescent déposera ainsi une parole, des affects,
des désirs, des fantasmes, une histoire voire des actes en chacun d'eux. Cette organisation
n'est tenable que si chagque professionnel est conscient de son travail, de celui des autres, de
ses limites et de la spécificité de ses téches. Ainsi les médiations plastiques (art thérapies), les
médiations corporelles (thérapies corporelles) et les médiations par le jeu ou le théétre
(psychodrame...) se conjuguent pleinement dans les soins apportés a |'adolescent Dans le
langage institutionnel, le mot atelier recouvre une multitude de pratiques alant de
I'occupationnel al'éducatif, au dével oppement personnel, en passant par la thérapeutique.

La plupart de ces adolescents hospitalisés ont été victimes dans leur enfance de défaillances
psychiques. Les ateliers leur offrent, pour résoudre leurs difficultés, un support pour « penser
les pensées », pour panser les blessures. Dans les débuts de sa prise en charge, I'adolescent
convie souvent les adultes, compte tenu de ses brefs temps d’ investissement dans un méme
atelier, afonctionner sur le registre de la pluri-médiatisation.

L’ atelier médiatise, s’ appuyant sur une réalité externe, permet ainsi une expérience sensorielle
et émotionnelle, une représentation des émois, une ouverture identitaire dans le cadre d’une
relation a |’ autre — avec le soignant ou le groupe de pairs -. |l est aussi source de plaisir et de
réinvestissements dans le jeu relationnel.

Face a des adolescents présentant des troubles graves du comportement ou qui refusent
d’ envisager tout changement et toute entrevue, un travail peut se faire, comme pour |es tout-
petits, avec les parents, pour autant que ceux-ci acceptent de consulter. Bien souvent, les
troubles graves de I’ adolescence sont aussi des reflets, des retours d histoires non résolues du
passé qui se rejouent a travers eux. Ecouter les parents permet de penser les liens et
notamment la dépendance (K. VARGA). On peut aussi retrouver les fantdmes cachés dans le
placard familial. L’ objectif de la thérapie pourra étre I’ autonomie de I’ adolescent si un travail

%52 Sgance pléniére du groupe detravail, 6 janvier 2004
158 Séance pléniére du groupe detravail, 6 janvier 2004
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sur la représentation de I’ adolescent dans le psychisme des parents est effectué comme on
peut le faire dans les thérapies de la relation précoce ; la mobilisation des parents contribuant
dgjaafavoriser I’autonomie que |’ adol escent cherche a acqueérir.

6.1.2 L’hospitalisation a temps complet ne doit pasrester la seuleréponse.

C'est ce constat qui a conduit le service de pédopsychiatrie de Strasbourg a engager des
démarches: en 1999, I'ouverture d'un CMP spécialisé (le CAMPA) avec consultations et
centre d'accueil thérapeutique a temps partiel, plus hospitalisation de jour. Parallélement a ce
dével oppement des moyens pour les jeunes a pathol ogies apparaissant a |’ adolescence, ils ont
auss voulu améliorer leurs structures pour des jeunes ayant présenté des troubles depuis
I”enfance : création d’une unité pédagogiqred’ intégration (UPI) dans un collége; hépital de
jour couplé aune scolarisation spécialisée . |l serait également intéressant de disposer d’un
internat thérapeutique pour des jeunes qui nécessitent une séparation du milieu familial et un
travail spécifique.

Une unité comme celle de Strasbourg dépend beaucoup des relations avec I’ environnement et
est donc fragile. Sur 12 lits, deux sont occupés par deux jeunes filles hospitalisées I’une
depuis 6 mois, I’ autre depuis 3 ans, par absence de solution de relais. Certaines institutions
utilisent la psychiatrie comme mode disciplinaire ou pour résoudre des situations difficiles. Il
y aun t[._%fail afaire pour changer la représentation de la psychiatrie chez certains travailleurs
sociaux >

Il faudrait faire la différence entre le soin psychiatrique a apporter et I’accompagnement ala
vie qui doit étre pris en charge par les conseils généraux. Ce qui reléve de la psychiatrie releve
de la compétence Etat. Il existe une confusion entretenue entre «nécessite des soins
psychiatriques » et «reléve d'une hospitalisation en psychiatrie ». Les hopitaux ayant un
devoir d’ accueil permanent, ¢’ est ce qui embouteille. A la différence des personnes majeures,
un mineur ne peut quitter |I’hépital s'il N'est pas prévu un lieu p "accuelllir a sa sortie
auss dans les cas de situations complexes la sortie est-€lle retardée™™;

Dans le domaine des addictions (qui concernent les abus et dépendances d'alcool, de drogues,
de psychotropes, mais aussi |I'anorexie mentale et la boulimie), les centres thérapeutiques a
temps partiel (les CATTP) et les internats médico-psycho-pedagogiques peuvent concourir
utilement & la prévention secondaire.

6.1.3 L’organisation psychiatrique

Il existe deux types de secteur psychiatrique : le secteur de psychiatrie adulte (il y en aprés de
1000 en France) et le secteur de psychiatrie infanto-juvénile. La limite d’' &ge les deux a
étéfixéea 16 ans. Il existe un accord trés large pour porter cette limite a 18 ans—~

Au niveau des équipements, le centre medico-psychologique est au centre du réseau, ¢’ est un
lieu de consultations, implanté dans la cité, assurant les diagnostics et les soins ambulatoires.
Il est complété, pour les cas les plus graves, par un hopital de jour et un service hospitalier a
temps plein. Pour les secteurs infanto-juvéniles, I’ utilité des lits & temps plein a toujours été
trés discutée.

% Séance pléniére du groupe de travail, 13 janvier 2004
%5 Séance pléniére du groupe de travail, 13 janvier 2004
1% Sgance pléniére du groupe de travail, 13 janvier 2004
87 Séance pléniére du groupe detravail, 6 janvier 2004
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Lacirculaire du 11 décembre 1992 insiste sur la nécessité de créer les conditions d’ un accuell
spécifique des adolescents et des jeunes adultes au sein du dispositif ambulatoire des secteurs
psychiatriques:

- accuell informel, utilisant des médiations variées;

- horaires adaptés ;

- possibilité d' accueil informel, utilisant des médiations variées ;
- horaires adaptés ;

- possibilité d entretiens anonymes.

Elle définit I’ obligation de combler e déficit important de places et de lits pour accueillir les
adolescents, en urgence et a moyen terme, notamment par la coordination avec le dispositif
médico-social et socia (lieux de vie, établissements meédico-éducatifs). Elle recommande le
dével oppement des structures d' accueil atemps partiel et en particulier les CATTP.

Il existe peu de données concernant les CATTP pour adolescents, car ils sont moins
développés que ceux qui existent pour les adultes. Le ler CATTP a été créé en 1973. En
1993, il exigtait 335 CATTP toutes tranches d’'&ge confondues. Il existe en moyenne 21,5
places pour 29 enfants pris en charge. 9000 enfants sont suivis en CATTP par an (il y a sans
doute une sous-évaluation du fait des limites difficiles a préciser entre hopital de jour,
CATTP, groupe fonctionnant dans un CMP).

Quelques caractéristiques générales des CATTP: bien qu'il existe une grande variété de
CATTP en fonction de I’ histoire des services, des équipes, de la population accueillie, des
modalités de fonctionnement des groupes, on peut repérer : qu’il s agit de structures de soins
a temps partiel ; que la scolarisation est maintenue et soutenue; qu’'il s'agit d’une structure
non hospitaliere ; que ce n’est pas un lieu résidentiel ou de vie, ni un lieu pédagogique, mais
un lieu spécifigue de soins ou |’ établissement du cadre thérapeutique joue un role essentiel. Il
a des objectifs thérapeutiques qui sont la reprise des investissements relationnels et
intellectuels de I’ adolescent avec la satisfaction de fonctionner dans un role actif. L’ équipe
pluridisciplinaire permet une diversité des investissements, le recours a des médiations
(espace de rencontre avec |’ adolescent ) constitue une aire transitionnelle, la pose d’un cadre
institutionnel établit un véritable « tiers paternel » avec des régles, un contrat, un emploi du
temps. Aing, le fonctionnement du CATTP est, sur le plan spatial, temporel et relationnel, le
reflet du fonctionnement mental. Il représente un auxiliaire de I’ appareil psychique défaillant
des adolescents pris en charge. 1l permet enfin un véritable travail de séparation-individuation
d avec la famille sans rupture brutale du fait du travail avec |’adolescent en groupe ou
individuellement, ainsi que d’ une articul ation permanente avec la famille : entretiens, groupes
de parents... Le fonctionnement du CATTP respecte et encourage I'insertion scolaire et
socidle de I’adolescent que ce soit directement par le soutien scolaire ou par des
accompagnements vers |’ extérieur ; par le travail de réseau (rencontres et coordination avec
les équipes extérieures). |l s adapte en permanence a |’ évolution de I’ adolescent gréce a des
syntheses régulieres et des reprises. |l integre lafamille dans le dispositif de soins: entretiens,
co-construction du cadre, place centrale dans les accompagnements.

Les indications thérapeutiques du CATTP sont tres variables en fonction du type de CATTP,
de la formation et de la composition des équipes. Il s agit le plus souvent d’ addictions, de
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troubles de I"humeur, de difficultés scolaires, de pathologies abandonniques et carentielles,
d’ aspects réactionnels a une crise familiale, de situations post-traumatiques, de troubles de la
personnalité. Ce sont celles qui justifient un suivi soutenu ambulatoire que ce soit d’emblée
ou alasuite d’ une hospitalisation sur indication de partenaires spécialisés du réseau

Le CATTP fonctionne sur un mode souple, ambulatoire et s adapte a la population desservie;
il favorise I'insertion scolaire et sociale; il donne toute sa place alafamille; il peut s adapter
aux horaires scolaires ; il permet des orientations thérapeutiques a la carte ; il s'inscrit dansle
travail de réseau. Il est particulierement adapté aux adolescents qui ont besoin d' un suivi
intensif discontinu et d’une double approche (psychothérapique et soutien concret ayant
valeur renarcissisante). Il évite |’ hospitalisation lorsque celle-ci n’est pas indispensable, reste
un outil privilégié du secteur deﬁggiopsychiatrie et existe comme complément du CMP et
I”hdpital de jour pour adolescents.

6.2  Objectifs

6.2.1 Permettre aux adolescents et aux familles des temps de pause dans un espace
intermédiaire entre le milieu familial et la prise en charge médicale

6.2.2 Trouver des formules intermédiaires entre | hopital, |’ établissement médico-social et
le foyer familial de type accueil atemps plein, occasionnel ou atemps partiel.

6.3  Description delamesure
Elle concerne alafois:

- les adolescents ayant des comportements violents et/ou dangereux pour eux-mémes ou
pour les autres ;

- les adolescents en situation de rupture scolaire, sociale ou familiale;

- les adolescents présentant une pathologie chronique ou mobilisatrice d’ énergie pour les
familles;

- lesfamilles de ces adol escents.

Il faudrait bien sir s'assurer que sont bien répertoriés et connus les lieux d accuell dga
existants. D’ ores et déja, dans les schémas départementaux de protection de I’ enfance, il est
propose aux établissements existants de créer des formes d’accueil de jour ; d’imaginer des
formes souples, aternatives au placement. La grande question est de créer de la souplesse
entre les différents domaines d’ intervention, notamment le social et le médical.

Ladiversité des réponses est a préserver et a généraliser sur le territoire national : il pourrait y
avoir dans chague région un établissement géré par lafondation santé des étudiants de France.
Un soutien mérite par ailleurs d’ étre apporté aux instituts de rééducation.

Il apparait indispensable de préserver les structures ayant un savoir-faire (par exemple les
instituts de rééducation) qui peuvent apporter une réponse appréciée et pallier dans certains
cas I'insuffisance de structures. Plutdt que de S en tenir a une carte régionale qui conduit a

1% Réunion pléniére du groupe de travail, 6 janvier 2004
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fermer des établissements alors que larégion voisine est sous-equipée, il faudrait envisager et
formaliser des accords interrégionaux qui permettraient a des structures de qualité de
continuer a exercer leur activité, répondant ainsi a des besoins qui ne trouvent pas d’autre
réponse.

Les réponses peuvent étre de deux ordres :
6.3.1 Réponse médico-sociae

- Incitation alacréation, au sein des hépitaux, de lits de crise ou d' unités de crise

- Redéploiement de places d’ accueil atemps plein en places a temps partiel (demi-journées
OU une adeux journées par semaine).

- Soutien aux ingtituts de rééducation.

6.3.2 Réponse éducative

- Uninternat scolaire modernisé pourrait permettre une scolarité al’ abri des tensions ou de
la crise familiale, de parents aimants mais qui sont dans I’incapacité, pour une raison ou
pour une autre, d apporter le soutien éducatif et I’ éayage indispensables.

6.3.3 Autrestypes de réponses

- Lacréation d’une petite unité au sein de laquelle des adolescents pourraient étre accueillis
le temps nécessaire pour organiser des relais et assurer un étayage familial (risque de
stigmatiser ?) ;

- La création de quelques places par structure en veillant a ne pas dépasser un seuil au-
dessus duquel cette derniere risquerait de se trouver en difficulté;

Une réflexion destinée a adapter en conséquence les internats scolaires serait opportune.
D’autres solutions sont a inventer, soit a partir d’actions mises en ocauvre pour les jeunes
enfants (ex : Association I’ Enfant présent, a Paris) ou a partir de I’ expérience acquise par les
lieux de vie (dont I’ existence a été |égitimée par laloi 2002 et qui ont fait I’ objet d’ un rapport
del’'lGAS).

Un logis des familles, internat accueillant |es adolescents tout en faisant un travail avec les
familles pour reconstruire les liens et renouer le dialogue pourrait étre créé dans chaque
département. 1l s agirait de petites maisons adossees ou non au collége pour lesquelles serait
créé un fonds d’ investissement sur le modele du FIP.

Une campagne de communication permettrait que la séparation ne soit pas pergue comme un
échec dans |’ esprit du public (cf. Parents pas si facile), campagne réhabilitant notamment les
internats - colleges: en effet, notamment dans les milieux défavorisés, la séparation a une

connotation négative. Si les bienfaits & en attendre étaient suffisamment percus, les
adolescents et les familles pourraient utiliser ce recours avant lacrise.

Ces pistes de réflexion nécessiteraient un travail approfondi avec I’ Education Nationale et la
DGCL.

94



6.4 Mise en cauvre

Le décret sur I’accueil temporaire des enfants handicapés qui est en cours d’ élaboration va
apporter une réponse a certains des besoins identifiés dans le cadre des travaux du groupe.

Dans le cadre d une action se situant au-dela des obligations |égales qu’ont les collectivités
locales, les départements - qui ont la charge de ces enfants - pourraient allouer une subvention
globale de fonctionnement aux internats scolaires dans le cadre de conventions d’ objectifs et
de moyens.

A titre expérimental, dans le cadre de conventions, un éventuel accueil en foyer de I’ enfance
pourrait constituer une expérience pilote dans deux ou trois départements volontaires. Cette
mesure, distincte des prises en charge traditionnelles, s'inscrirait dans une approche pluri-
partenariale des problémes sur la base d'un contrat d objectif et ferait |I'objet d une
évaluation.

6.5 Observation
Il faudrait identifier :
- les structures aternatives qui feraient la jonction entre I’ école et I’ hopital, lieux médico-

sociaux ou les enfants pourraient suivre des classes en attendant un retour al’ école.
- lesstructures de jour permettant un accueil temporaire ou atemps partiel.
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7. Des « maisons » pour les adolescents

Proposition : créer des lieux d’accueil et de soins pour adolescents (et adultes jeunes)
s adressant également a leursfamilles.

7.1 Constat

Les structures intervenant en faveur des jeunes sont multiples, mais on peut regretter une
absence de lisibilité pour le public de I’organisation des services de santé_C'est le cas
notamment de I’ organisation des services de pédopsychiatrie ou de psychiatrie™=: |’exemple
cité est celui d'un jeune qui peut se voir refuser une place dans le secteur infanto-juvénile
parce qu’il approche des 16 ans, dans le secteur adulte parce qu'il ne les a pas encore ou se
voir adresser d’ un secteur al’ autre pour des raisons de compétences géographiques.

Le rapport de défiance entre les jeunes et les institutions, notamment celles qui incarnent
I”autorité (justice, police), obere le lien social et doit faire I’ objet d’ une attention prioritaire.
Cette question de société appelle une cohérence des interventions des institutions publiques et
des divers acteurs concernés, pour rétablir un rapport de confiance %ﬂre les institutions et les
jeunes et favoriser leur participation ala communauté des citoyens.

Il est important de développer un partenariat autour de |’ adolescent que ce soit celui des
professionnels de la santé, le généraliste, le dentiste par exemple, les partenaires éducatifs,
mais auss les partenaires en lien avec la santé mentale. Rien ne peut se faire sans un
maillage constructif en considérant I’individu comme une entité, et seulela mise en réseau
des spécificités permettra au sujet de rester « un » et d’ avoir une aide cohérente.

La problématique santé des adolescents doit étre coordonnée entre les différents acteurs
appelés aintervenir auprés d’ eux en decloisonnant les secteurs médicaux, sociaux et medico-
sociaux. La santé des adolescents devrait faire I'objet d'une attention particuliere et
coordonnée au sein des agences régional es de santé.

Afin de favoriser la prise en compte des souffrances de I’adolescent qui refuse un suivi
thérapeutique ou plus généralement qui ne considéere pas «qu’il va mal », il conviendrait
d encourager le développement de lieux d’ accueil et d’ écoute pour adolescents qui ne seraient
ni «étiquetés » ni connotés négativement du fait qu’ils relévent de la psychiatrieou de la
psychologie, voir t simplement du milieu médical, mais qui seraient au contraire des lieux
pluridisciplinair ;

Les maisons des adolescents, facilement identifiables, pourraient combler les insuffisances
repéreées.

159 sgance pléniére du groupe de travail, 13 janvier 2004
160 Contribution écrite communiquée par le FASILD
181 Contribution écrite communiquée par I’ UNIOPSS
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De telles «maisons» offrent la possibilité de réunir sous un méme toit les dispositifs
sanitaires (somatiques et psychiques, ambulatoires et résidentiels), sociaux, éducatifs et
juridiques dont les jeunes peuvent avoir besoin pour faire face a des difficultés passageres ou
permanentes. Elles évitent la fragmentation des ingtitutions et permettent d’accéder a des
services et a des professionnels suffissmment au fait de I’adolescence pour proposer des
réponses adéquates quelle que soit la demande initiale. Elles répondent ainsi au mieux a
I’ exigence actuelle de développer des consultations « a bas seuil » pour faciliter I’acces aux
soins a ceux qui ont tendance arester en dehors des circuits plus traditionnels.

Mais les maisons des adolescents ne sont pas pour autant a I’abri de dangers s leur
fonctionnement n’est pas défini avec clarté et rigueur. Plusieurs garde-fous méritent d’ étre
introduits :

Une maison des adolescents ne doit pas se contenter de juxtaposer des services assurés par
des professionnels de différentes origines sauf a ce qu’ elle ressemble a un centre commercial
alignant les unes a cété des autres des boutiques qui n'ont pas de lien entre elles. Un
fonctionnement en réseau de |’ ensemble des intervenants est indispensable méme si ceux-Ci
ont des employeurs différents. |l faut donc une personne identifiée a la téte du réseau qui en
assume la responsabilité. Ce qui importe, c’'est que ce responsable soit reconnu par les
partenaires du réseau pour ses compétences spécifiques dans le domaine de I’ adol escence et
pour ses capacités de « case manager » face a des situations complexes impliquant plusieurs
intervenants. Il doit étre lui-méme capable de reconnaitre la valeur de chacun des membres de
I”équipe et la spécificité de la place que ceux-ci occupent et d’ou ils interviennent. Cette
spécificité devrait protéger contre le risque — combien redoutable — que chacun se sente
autorisé a faire tout et n'importe quoi. Par contre, I’ensemble des intervenants de la
«maison » devraient pouvoir bénéficier d’une formation commune dans le domaine de
I” adolescence, quelle que soit leur formation professionnelle de base.

Au cours d'une séance spécifique du groupe de travaill"i_ZI consacrée aux réponses que
constituent d’ ores et déja les maisons de I’ adolescent, plusieurs équipes ont témoigné de leur
expérience en lamatiére.

Pour le professeur MARCELLI (Poitiers), il faut des structures de soins coordonnées et
complémentaires permettant de s adapter aux besoins de I’adolescent et aux expressions
pathologiques qui sont, a cette période de la vie, différentes selon la tranche d'ége
considérée:

- Chez les collégiens, elles sont peu spécifiques, centrées autour de la scolarité, avec une
grosse demande des parents et un besoin d’ éayage parental. Ce sont des pathologies
floues, avec des problemes scolaires, mais qui présentent des risques: risque socia de
déscolarisation, fixation dans une lignée pathol ogique qui se réveélera peu apres.

- Chez les lycéens, les pathologies sont plus organisées, avec une conflictualité majeure
parents/adolescents. Les actions thérapeutiques individuelles sont possibles: la
psychothérapie, mais aussi les psychodrames, une prescription médicale toujours
raisonnée (ils sont trop souvent « mal traités ») aprés négociation avec |’ ado et chacun des
deux parents. Les logiques sont différentes.

Il semble par ailleurs important d intervenir en amont, la ou sont les adolescents. En effet,
plus les adolescents sont malades, moins ils font une démarche vers le soin. A Poitiers, des
infirmiers supervisés par un pédopsychiatre interviennent donc en collége et en lycée. Avec
le médecin de I’ Education National e et des psychologues ils forment des équipes et encadrent

162 sgance pléniére du groupe de travail, le 6 janvier 2004
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des personnels de I’ éducation nationale. Ils constituent des équipes ressources et assurent des
consultations d évaluation. Le professeur MARCELLI met en garde contre |'écoute qui
produit de la résonance et aggrave les problemes, ¢’ est de I’ évaluation des situations qu’il faut
faire. Au cours du débat qui a suivi cette audition, il a éé fait référence a une étude de Marie
CHOQUET, mettent en évidence des interventions en boucle qui aggravent progressivement
les choses quand les professionnels qui interviennent ne sont pas formés. Lorsgue I’ on forme
lesinfirmiers scolaires, on amoins de ré-adressage et on envoie moins aux psychiatres que les
consultations standards d’ infirmiers tout venant d’ autres établissements scolaires.

A Bordeaux, le Péle Aquitain de I’ Adol escencse Situe au centre Jean Abadie créé par le
docteur Xavier POMMEREAU, en plein coaur de ville, et se compose de quatre services
destinés a la prise en charge des 10-25 ans. Ce dispositif comprend tout d’ abord un service de
consultations externes a « large entrée » (somatiques et médico-psychol ogiques) coordonnées
entre elles pour une meilleure reconnaissance des signes de mal-étre exprimés a travers des
plaintes corporelles et/ou psychiques. L’évaluation s assortit d’ une orientation qui peut se
faire soit vers le réseau, soit vers I’une des trois unités d hospitalisation specialisées que
comporte le Pble. L’ originalité du site réside en effet dans sa capacité a proposer un sgour
hospitalier specifique, en fonction de I’ &ge et des troubles observes.

Les unités fonctionnelles du Pble aquitain de I’ Adolescence bénéficient, en fonction de leurs
besoins et de leurs orientations, de I’intervention in situ de professionnels n’ appartenant pas
au champ sanitaire : professeurs bénévoles de I’ Association de Soutien Scolaire aux Enfants
Malades (ASSEM), éducateurs sportifs de la Ville de Bordeaux, avocats du Centre de
Recherche d'Information et de Consultation sur les Droits de I'Enfant (Association CRIC). Le
Pble aquitain de I’ Adolescence constitue une expérience originale en France illustrant la
nécessaire adaptation du service public hospitalier aux besoins actuels des 10-25 ans en
souffrance.

Au Havre, comme |’a exposé le Dr Alain FUSEAU, une unité adolescents a é&té montée il y a
de nombreuses années, en pédiatrie. Puis est apparue la nécessité de fidéliser les
adolescents qui consultaient un peu partout, mais n’'étaient pas suivis. Les secteurs de
pédopsychiatrie ne voyaient plus d’ adolescents apres 12 ans et les secteurs de psychiatrie
adulte n’en voyaient pas avant 18 ans. Il y avait un manque. Une réflexion sur la création d’un
pble de référence - ou tous les adolescents en souffrance psychique pourraient se rendre pour
trouver un soin adapté a leur souffrance- a donc été engagee. Ce lieu ne devait pas étre trop
marqué par la psychiatrie ou I’ hdpital. C'est donc une structure tres neutre qui a été choisie
pour y créer un lieu de soins ambulatoires qui fasse intervenir de maniére réelle le somatique
(pédiatres, gynécologues et nutritionnistes). Pour évaluer les besoins, un temps de
concertation a été organisé entre tous les professionnels de |’ adolescence avant d’ ouvrir le
service. Ce sont eux qui ont configuré la maison de I’ adolescent actuelle, structure unique
bien centrée dans la ville, facilement accessible et facilement identifiable. Ce sont des
professionnels formeés (psychologues, infirmiers, éducateurs) qui accueillent les adolescents
en 1%° intention. Des activités de groupe sont proposées aux plus jeunes: penser leur fait
peur ; il leur faut d autres modalités de prise en charge que la thérapie individuelle.

L’ égquipe paramédicale intervient aussi sur les sites hospitaliers. La maison de |’ adolescent
Sarticule avec la maison de la justice et du droit et envisage de mettre en place une
consultation juridique: en effet, elle regoit beaucoup d’'agresseurs et de victimes et des
questions d’ autorité parentale sont également soulevées. La pertinence d une consultation
d orientation scolaire parait plus contestable: I’environnement scolaire peut en effet étre

183 Contribution écrite communicuée par le Dr Xavier Pommereau
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percu comme trées persecutif. Les adolescents qui sont a 20 % adresses par des établissements
scolaires redoutent qu’il y ait communication entre laMDA et leur établissement.

L’espace Arthur, a Marseille, créé par le professeur Marcel RUFO est une structure
différemment positionnée avec 8 lits d’ hospitalisation temps plein et 4 places en hopital de
jour.

L’ espace recoit des adolescents de Marseille, hors Marseille et parfois hors département. Ils
ne regoivent pas en urgence. En théorie les jeunes accueillis ont entre 12 et 18 ans, en
pratique ¢ est plus souple. Ces jeunes ont des troubles du comportement alimentaire, phobies
scolaires ou sociaes, troubles obsessionnels compulsifs (TOC), psychoses apparues a
|” adolescence.

Les modalités de prise en charge sont les suivantes : la demande vient souvent d’'un tiers
(parent) avec troubles objectivables (problémes scolaires, relationnels, comportementaux). |l
s agit d'une approche globale par une équipe pluridisciplinaire (psychologues, psychiatre,
psychomotricienne, assistante sociale, 2 enseignants a temps trés partiel). La durée moyenne
d hospitalisation est de 3 semaines et un soutien scolaire est assuré pendant cette période.

Il s'agit d’une unité ouverte ou chaque adolescent vient de son plein gré et doit adhérer aux
activités qui le concernent. A son entrée, il signe un contrat de soins par rapport au reglement
intérieur, ce qui fixe un cadre. Le travail avec les parents est trés important (une fois par
semaine en moyenne). Les agents de service hospitaliers aident |’ adolescent a repasser son
linge, a ranger sa chambre. |l existe un planning d'activités chague semaine (équitation,
théétre, musique, sorties au ski ou a Porquerolles...) financées par des associations et des
fondations, le conseil général. L’ équipe comporte a la fois des infirmiéres, des éducatrices,
des assistantes sociales.

A Bobigny, la maison des adolescents « CASITAZ,, va ouvrir début mai 2004 & I’ hdpital
Avicenne et sera dirigée par le professeur Marie-Rose MORO. C'est une structure de
I’ Assistance Publique - Hopitaux de Paris qui a répondu aux multiples sollicitations de
I"Ecole, de la Justice, du Conseil Général, du Conseil Régiona et de I'Etat. Un réseau tres
élargi a été ouvert, avec analyses de pratiques et propositions d’ action, partant du principe
gu’il y avait une carence, non pas d approches, mais de propositions d’ actions individualisees
suffisasmment prolongées pour étre efficaces. La notion d’une maison des adolescents était
dans I’air du temps. Elle a éé proposée avec la notion d’alliance avec |’ adolescent et ses
parents, dans un esprit spécifique, pluridisciplinaire, et adapté a ce moment de passage:
I” adolescent va se transformer rapidement, il faut réagir vite. Une remise a niveau scolaire
individuelle, est prévue et obtenue avec, en contrepartie la participation, des enseignants a la
maison des adolescents, qui se rendront au domicile quand il le faudra. La population est
multiculturelle, la traduction dans les consultations, dans les groupes, dans les projets
proposés est prévue. Pour répondre aux demandes des professionnels du réseau, il fallait aller
plus loin en faisant se rencontrer les différents acteurs autours des adolescents avec des
analyses des pratiques et de la supervision.

Le projet de maison des adolescents de Cochin integre des ateliers thérapeutiques qui sont le
complément de I" hospitalisation et de la consultation dans le cadre de la mise en place d’'une
prise en charge globale, soignante, éducative, affective, cognitive et culturelle du sujet. Ils ne
peuvent étre considérés comme une fin en soi mais comme un outil pour réactiver lavie et le
jeu psychique chez un individu. Ces ateliers ont une fonction essentiellement expressive,
corporelle et artistique. S'y gjoutent des lieux d’ échanges, d’ apports éducatifs, de cognition et
de soins culturels. La part du maintien de |’ enseignement scolaire est prioritaire et s articulera

164 Centre d’ accueils de soins et d’ interventions thérapeutiques pour adolescents
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avec cette unité. Ces activités ont un rythme précis pour chague adolescent et ont pour objet
de faciliter laresocialisation.

Cette maison des adolescents qui prendra en charge les pathologies névrotiques et
dépressives, les troubles du comportement alimentaire aura aussi pour vocation d’ accueillir en
hospitalisation des adolescents présentant un certain nombre de pathol ogies somatiques, avec
un retentissement psychologique, quelle que soit la spéciaité d organe dont ils relévent,
permettant de développer une prise en charge des patients mieux adaptée a leurs problémes
spécifiques.

La maison des adolescents est résolument ouverte sur la ville; un espace Santé - Prévention
en est I'illustration, congu pour créer des contacts avec des prestataires différents dans
I”environnement physique et social des adolescents (éducation, loisirs, sport) mais aussi
aupres des ingtitutions représentant les corps sociaux et tout le systéme éducatif qui en
découle. Les adolescents de 12 a 19 ans et ceux qui les accompagnent devraient y étre
accueillis 7 jours sur 7. L’ espace Santé — Prévention, d’ accés ouvert, est a la fois un centre
d information, un lieu d’ écoute et d’ orientation et une structure de formation pour I’ éducation
ala santé et a la prévention des adolescents, leurs parents, les membres d’ associations et les
professionnels notamment de I’ éducation nationale et du réseau psychosocial et médical. Ce
travail de prévention (éducation globale de la santé, modes de vie, prise de risques, gestion
des plaintes, conduites de dépendance, prévention du suicide, détection des troubles
psychologiques, victimologie, etc.) fait partie intégrante du projet complétant le travail de
soins. Il s'adresse non seulement aux adolescents, mais aussi aux professionnels du réseau
amont, afin de les sensibiliser ala prise en charge la plus précoce possible des troubles.

7.2  Objectifs

7.2.1 Accueillir les adolescents et leurs familles sur un site répondant a une demande
d’ information sur la santé et la prévention, impliquant une approche pluridisciplinaire
sanitaire et sociale.

7.2.2 Proposer aux adolescents des lieux répondant a leurs besoins de santé (au sens large)
gu'il s agisse de conseils, d’'une aide au développement d'un projet de vie ou d’'une prise en
charge plus spécifiquement sanitaire.

7.2.3 Coordonner les réseaux médico-sociaux existants sur le territoire d’intervention en
associant des partenaires institutionnels, le monde associatif de prise en charge des
adolescents et |e secteur privé.

7.2.4 Favoriser des démarches volontaires des adol escents vers les soins.

7.25 Veliller au développement des compétences des acteurs de premiére ligne (familles,
enseignants...). Soutenir les enseignants en college et en lycée pour qu’ils trouvent des

éléments de re-médiation internes et que soient distingués ce qui est de I'ordre du
pathologique et ce qui fait partie du développement normal.

7.3  Description dela mesure
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Sont concernés alafois:

- lesadolescents

- lesfamilles

- les autres acteurs et partenaires de la santé des adolescents : tout intervenant relevant du
secteur santé, justice, culture, éducation, recherche...

7.3.1 Les maisons des adolescents sont des lieux daccueil, de prise en charge et
d orientation, adaptés aux attentes des adolescents, tétes de réseau et pdles de référence en
terme d’'information, formation des professionnels de sant€, des parents et autres partenaires,
inscrit dans un partenariat formalisé avec différents partenaires intervenant non seulement
dans |le champ de la santé mais aussi dans le domaine social, éducatif, judiciaire.

Ce sont des structures ou les adolescents peuvent se re librement et gratuitement, sans
gu’ une autorisation préalable des parents soit nécessal re285 Ces lieux doivent étre clairement
identifiés afin de faciliter leur repérage.

7.3.2 L’action « Maison des adol escents » comporte plusieurs volets :

- Une sensihilisation de tous les professionnels concernés par les jeunes, la prévention,
(surtout par rapport au suicide)

- Une prise en charge clinique (psychol ogique et somatique adaptée)

- Un accompagnement éducatif, social et juridique, car nombreux sont les adolescents qui
posent des questions portant sur le theme des agressions et des victimes.

7.3.3 L’'accuell est individuel et familid :

- Actions en direction des adolescents

Des lieux d’ accueil et d' écoute doivent permettre aux adolescents de trouver une aide en cas
de besoin. Le dialogue entre les enfants et |es parents doit étre encouragé.

- Actions en direction des familles

Il est import%que les parents puissent également y trouver des réponses a leurs
préoccupations = || faut créer également des lieux d’information pour les familles. Ces lieux
pourraient étre ceux consacrés aux adolescents ou aors des espaces distincts. Le groupe
sinterroge sur la maniére d'introduire les familles dans ces maisons. Faut-il un endroit
spécifique pour accueillir les parents ? les adolescents peuvent-ils bénéficier d' un lieu qui soit
auss un lieu parental ?

Les MDA doivent Sengager dans le partenariat avec les associationsfamiliales ; elles
dével opperont sans doute des pbles de compétence, ne pouvant tout couvrir.

- Actions en faveur des autres partenaires de la santé des adol escents
L’idée d'un plateau technique avec des médecins, des psychologues, des psychiatres semble

intéressante pour aider les ingtitutions (du secteur social et de I’éducation spécialisée en
particulier, mais aussi de I’Education nationale) dans leur ensemble a trouver des solutions

165 Sgance pléniére du groupe de travail, 12 novembre 2003
188 Contribution écrite communiquée par la CSF
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pour des jeunes en souffrance. En effet, il serait judicieux que le secteur sanitaire, au niveau
local ou départernmt'i\lapuisse mettre a profit ses compétences en les diffusant auprés des
autres professionnels.

7.3.4 Différentes modalités d’intervention peuvent étre associées au sein de ces structures:

- unaccueil enurgence;

- une équipe mobile alant dans les services de soin auprés des adolescents et des jeunes
adultes hospitalisés ;

- une équipe de liaison se rendant a I’ extérieur a domicile (adolescents phobiques) ou dans
les lieux ou se trouvent les jeunes (écoles, missions locales) ;

- uncentre d’accueil atemps partid ;

- des consultations multidisciplinaires (psychologiques, familiales, transculturelles,
gynécol ogiques, pédiatriques, juridiques...) ;

- desateliersthérapeutiques;;

- des consultations « indirectes » : deux personnes d’ une équipe peuvent venir rencontrer un
professionnel de la MDA pour évoquer une situation, la maniere dont I'alliance s est
établie, leurs facons de faire, les difficultés rencontrées...

Ce sont des pdles ressource en tant que lieux de soins, de recherche et d’ enseignement avec
un centre de bases documentaires sur la santé des adol escents.

Les maisons des adolescents animent, coordonnent les réseaux medicaux et sociaux existants
sur leur territoire d' intervention en associant des partenaires institutionnels (justice, éducation,
sport, culture), le monde associatif et le secteur privé. Elles dynamisent et garantissent la
coordination des réseaux existants auxquels elles ne se substituent pas.

Un comité de pilotage, constitué de représentants de toutes les institutions, contribue a animer
et organiser les réunions de réseau qui doivent se tenir réguliérement.

Elles assurent la cohérence des actions menées en faveur des jeunes tant au niveau
départemental que municipal.

74  Miseen cauvre

Les maisons des adolescents s’ inscrivent dans un partenariat formalisé avec :

- les indtitutions: directeur de I’ARS, services hospitaiers de psychiatrie, de
pédopsychiatrie, de pédiatrie ou de médecine interne, collectivités locales, Education
nationale, autorités judiciaires (tribunal, P1J)...

- les représentants des professionnels et autres acteurs (notamment associatifs) intervenant
dans les champs sanitaire, social, éducatif, judiciaire.

Les responsabilités et engagements respectifs sont formalisés sur la base d’un contrat

d objectifs communs, a charge pour les acteurs locaux de trouver, en fonction de la structure

gu’ils envisagent de mettre en place, laformule la plus appropriée.

Elles peuvent orienter leurs actions autour de différents axes :

7.4.1 Actions en direction des adolescents

187 Contribution écrite communiquée par I’ UNIOPSS
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Elles devront étre individuelles, bien entendu, mais également collectives ( groupes de parole
entre jeunes ou en présence d un professionnel, animation en lien avec une activité musicale,
gportive...) ain qu’un dialogue puisse étre amorce, avec un éducateur |e cas échéant.

7.4.2 Actionsen direction desfamilles

Il convient de consolider les REAAP (réseaux d’écoute, d’ appui et d accompagnement des
parents) afin de favoriser la communication entre les parents et leurs enfants, faciliter |’ accés
a l'information et, si nécessaire, le contact avec des professionnels susceptibles d aider les
familles. Il est nécessaire de soutenir les lieux d’ accueil enfants - parents et de favoriser leur
mise en réseau. Enfin, il conviendra d’ assurer la coordination avec les Points Infos Familles
(PIF), annonceés lors de la Conférence de la famille en avril 2003.

7.4.3 Miseen réseau des professionnels

La circulaire de 1992 précédemment citée insiste notamment surla poursuite et le
dével oppement du travail de liaison et de partenariat des équipes de secteur avec |’ Education
Nationale, avec la pédiatrie ou sont souvent accueillis en premiéere intention les jeunes
suicidants, avec les centres d'accuell des jeunes en difficulté sociale, avec les services
éducatifs et judiciaires.

Concernant les liens entre les services de santé et la justice, la circulaire
DGS/DGAS/DHOS/DPJJ n° 2002-282 du 3 mai 2002 « relative ala prise en charge concertée
des troubl es psychiques des enfants et adolescents en grande difficulté » prévoit un partenariat
justice/ santé.

La mise en place de maisons des adolescents suppose un travail de concertation approfondi
entre la DGS, la DGCL, I’ADF et |I’Education Nationae. Il y aura lieu d associer les GRPS,
groupements régionaux de santé publique qui coifferont les ARH puisles ARS.

7.4.4 Intégration dans une politique nationale en faveur des adolescents organisée a trois
niveaux :

- auniveau national

- auniveau régiona : c'est I’ échelon retenu dans le cadre de laloi de santé publique pour la
définition et | évaluation des objectifs de santé publique de I’ Etat :

« Art. L. 1411-12. — Dans chague région et dans la collectivité territoriale de Corse, une
conférence régionale ou territoriale de santé publique a pour mission de contribuer a la
définition et al’ évaluation des objectifs régionaux de santé publique de I’ Etat.

« Lors de |’ élaboration du plan régional de santé publique de
| "Etat, elle est consultée par |le représentant de |’ Etat et

formule des avis et propositions sur les programmes qui |e
conposent .
« Elle est tenue reéguliérenent infornée de |leur état

d’ avancenent ainsi que des éval uations qui en sont faites.

« Elle procéde égalenent a |’évaluation des conditions dans
| esquelles sont appliqués et respectés |les droits des
per sonnes mnal ades et des usagers du systenme de santé.

« Ses avis sont rendus publics.

« Art. L. 1411-13. — La conférence régionale de santé publigue, dont la composition et les
modalités de fonctionnement sont fixées par décret, est présidée par une personnalité désignee
a raison de ses compétences. Elle comprend notamment des représentants des collectivités
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territoriales, des organismes d’ assurance maladie, des malades et des usagers du systeme de
santé, des professionnels de santé, du conseil régional de I'ordre des meédecins, des
institutions publiques et privées de santé, de I’ observatoire régiona de la santé ainsi que des
personnalités qualifiées.

- auniveau départemental :

Il apparait nécessaire de favoriser une plus grande lisibilité et une plus grande cohérence de
I’ existant sans pour autant dénaturer les missions et le role de chacune des structures. Pour
cela, il semble important pour I'UNAF de créer un « réseau départemental de |’ adolescence »
dont I'objectif serait de favoriser la cohérence des actions et la concertation entre les
intervenants (services, maisons de |I'adolescence, personnes qualifiées, associations) sans
présumer des besoins et des attentes des adolescents, et d’impulser une dynamique forte, en
particulier dans le domﬁi_gj de la prévention. L’UDAF pourrait jouer un réle dans la
coordination de ce réseau.

La constitution d’un Comité de Programmation Départemental composé des représentants de
I’Etat, du Département, de la Région, des représentants des élus locaux, des experts
associatifs, sanitaires, socia%]et scolaires, pourrait inaugurer |’application d une véritable
« Charte de |’ Adolescence » -

Afin d optimiser I’ensemble des mesures, de renforcer la cohérence du dispositif local et
départemental, la distribution d'un «guide ado» apporterait les informations, adresses,
conseils de santé et de prise en charge, lieux d accueil, numéros d urgences hospitalieres,
nUMEros verts..., commune par commune. |l apporterait aux parents comme aux adolescents
une réponse adaptée a chague situation de détresse ou de vie quotidienne en se reposant sur
les réseaux locaux et départementaux.

75 Observations

Les maisons des adolescents constituent un cadre de référence tout en ne s érigeant pas en
modele : les structures répondant a ces objectifs peuvent se décliner selon des modalités
adaptées alaréalité du terrain.

Un volet recherche peut étre associé a cette structure en lien avec I'INSERM, le CNRS.

Les données épidemiologiques émanant de ces unités devraient participer a la définition des
priorités afaire émerger en matiere de santé de I’ adol escent.

165 Contribution écrite communiquée par I’ UNAF
10 Contribution écrite communiquée par I’ Ingtitut des Hauits-de-Seine
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SYNTHESE DU RAPPORT
SANTE, ADOLESCENCE ET FAMILLES
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Les diverses études et comparaisons internationales montrent que les adolescents francais
vont globalement bien. IIs I'expriment d ailleurs eux-mémes, dans les différentes enquétes
portant sur ce sujet. Ils ont peu recours aux professions médicales, méme s ce fait peut
donner lieu a des interprétations diverses.

La santé de I’ adolescent ne peut étre réduite a une approche médicale. C'est au contraire
I’ affaire de tous et, en particulier, celle des adolescents eux-mémes. La santé reléve d’ une
dynamique permanente et du maintien d'un équilibre. 1l s agit, a tout moment, de trouver les
ressources necessaires pour rétablir cet équilibre.

L’adolescence est d'abord, et avant tout, une période de modifications du corps, la
transformation pubertaire, un moment d'interrogation sur ces mutations et leur signification.
Ce moment complexe ne trouve pas toujours les réponses adéquates. Il doit étre mieux
accompagné tant physiquement que psychol ogiquement.

La question de la santé des adolescents doit prendre en compte |’ éducatif et le social, sans
cloisonner les approches. Il importe en effet que les nombreux intervenants, les nombreuses
institutions qui ont la charge du suivi des adolescents dans les différents domaines de leur vie
agissent de fagon plus coordonnée et plus cohérente et qu’ils partagent, tout en restant dans
leur domaine de compétence, une culture commune.

Des comportements des adolescents peuvent avoir des effets immédiats sur leur santé et
d autres déeterminer leur santé future d’ adultes. Certaines tendances qui se dessinent ou
certains constats (augmentation du surpoids et de I’ obésité, faible estime de soi durant cette
période de la vie, relations difficiles entre les filles et les garcons, désarroi des familles...),
ainsi que la gravité de troubles du comportement, conduisent a promouvoir un examen par les
pouvoirs publics de cette question de |a santé des adolescents.

Mieux informer et former les différents acteurs, dans le domaine de la santé des
adolescents

Mise en place d'un référent par département qui aurait pour mission d’identifier les ressources
en terme de santé des adolescents et de favoriser les formations des professionnels et
associatifs en contact avec les adol escents.

Les actions visant a soutenir les familles dans leur action éducative auprés des adolescents
méritent d’ étre val orisées.

Des modules de formation sur |’ adolescence pourront étre inclus dans la formation initiale et
continue des professions médicales. La création de nouveaux diplémes universitaires (ou
inter-universitaires), a l’instar de ceux de Poitiers, Paris ou de Marseille, favoriserait une
approche pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle de I’ adolescence.

Rendre les adolescents acteurs de leur santé, notamment en les incitant a maitriser les
risquesinhérentsa cette périodedelavie.
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Instauration de campagnes d’information notamment dans les lieux scolaires mais auss
associatifs ; soutien aux réseaux de téléphonie en direction des adolescents et aux initiatives
émanant des adol escents et des jeunes a des fins de prévention.

Etendre sur toute la période de I'enfance les actions de prévention, notamment en
rendant possible, atitre expérimental, la poursuite desactionsde PMI jusqu’a 12 ans.

Entre O et 6 ans les enfants bénéficient de 20 examens intégralement pris en charge par
I” assurance maladie. En revanche, entre 6 et 12 ans, rien de tel n'est prévu. Or durant cette
période de nombreux troubles peuvent étre détectés et traités. Une melilleure répartition de ces
examens serarecherchée ; leur nombre pourra étre |égerement accru afin de mieux couvrir la
période entre 6 et 12 ans. A titre expérimental, les compétences de la PMI peuvent connaitre
une extension sur cette tranche d' age.

Instaurer, a des ages clés du développement des adolescents, des examens de prévention

Pour accompagner |es adolescents dans leur développement, les informer personnellement et
dépister les troubles éventuels, il est proposé d’instaurer, sur la base d’un protocole a établir,
des examens de prévention, a des périodes clés, qui comporteront un entretien et un examen
clinique.

Prévenir lesrupturesdans|’acces au soin des adolescents

La continuité des prises en charge entre |’enfance, |’ adolescence et |’age adulte n’est pas
toujours clairement assurée aujourd hui. Les autorités organisatrices des soins devraient
veiller apallier ce dysfonctionnement alafaveur d’ une organisation commune et partagée par
I’ ensemble des acteurs, eu égard a la spécificité de la prise en charge des adolescents et des
pathol ogies émergeant a cette période.

Favoriser ladiversité desstructureset deslieux d’accueil pour adolescents

[l arrive qu’ une séparation temporaire d’ avec la famille constitue un moyen de prévenir la
crise dans des situations diverses. Les pouvoirs publics devraient faciliter la création de lieux
d accueil diversifiés pour les adolescents, notamment en promouvant un internat scolaire
rénové ainsi qu’ en encourageant toutes les formules d’ accueil souples et a temps partiel, tant
dans le secteur sanitaire que dans le secteur socio-éducatif.

Créer des maisons pour les adolescents

Il sagit d’instaurer des lieux d’accuell spécifiques qui peuvent étre des sites nouveaux ou une
mise en réseau de structures existantes. Les adolescents, et ceux qui les entourent, pourront
trouver des réponses a une demande d'information sur la santé ou la prévention et, si besoin
est, bénéficier d' une prise en charge sanitaire. Ces sites contribueront au développement
général des compétences des acteurs de premiere ligne.
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