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INTRODUCTION

Le contexte

Le développement de l'enfant renvoie aux étapesessives de son autonomisation

permettant d’accéder a une appréhension évolutgeadtres et du monde, en chemin vers
I'age adulte. Il repose sur cette nécessité pamfdnt de se « nourrir » des interactions avec
son environnement. Parmi celles-ci, les apprergesac’est-a-dire les acquisitions des

connaissances scolaires, joueront un réle primor&ian développement se déroule donc
pendant le temps ou I'enfant se rend a I'école.

C’est sur ce paralléle entre le temps de développe®t le temps scolaire que nous allons
cibler notre travail, et plus particulierement auis de la période de I'adolescence.

D’un point de vue étymologique, « adolescence sitvili mot latinadolescerequi signifie

« grandir vers ». La période adolescente renvoididg@e de maturation, d’'un temps
dynamique ou le sujet est en plein développemeantp@ssage de I'enfance a I'age adulte est
marqué par de nombreux remaniements physiquesyehigges, liés a la confrontation au
pubertaire, et au changement de statut social.jéllede cette période est la construction
d’une identité qui ne pourra s’effectuer sans quescturbulences, ce que Ph. Givre appelle le
« tourment adolescent », lié a cette crise narissiet identificatoire que traverse le sujet.
Cette période adolescente est aussi le temps di@mez de troubles psychopathologiques
qui pourront se pérenniser a I'age adulte.

Depuis Jules Ferry, avec l'instauration de I'ohliga scolaire, I'école est devenue un « lieu
de vie » pour I'enfant et 'adolescent. Elle a ponission de les accompagner vers une
autonomie suffisante pour I'intégration dans lautufe vie sociale adulte. L'école est ainsi
un lieu ou vont se mettre en scéne les processlssagnts et comme le souligne Ph. Gutton
(1996) : « les scenes de la vie scolaire formerthéatre classique des scenes adolescentes ».

Nous serons ameneés, au cours du premier chapit@jsainterroger plus précisément sur les
enjeux de la scolarité dans le développement det stijla facon dont I'adolescent va utiliser
la scolarité au cours de son développement psygiupie.

La problématigue

L’école confronte le sujet adolescent a une réaléle de ses limites et de ses capacités qu'il
rencontre au travers des apprentissages et des reghlaires. La scolarité interroge donc la
« solidité » du développement psychologique et @dieoile les fragilités, voire une certaine
désorganisation de ce développement, pouvant retevéroubles psychiatriques. Le risque
est ici la mise en difficulté de I'adolescent daasscolarité, avec pour conséquence I'échec
scolaire. En retour, ces difficultés scolaires pootr déstabiliser I'adolescent et ainsi
contribuer a I'aggravation de troubles débutants.
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Les difficultés scolaires peuvent donc étre d'uad,pévélatrices de fragilités psychiques ou
de troubles psychiatriques, et d’autre part, p@kica I'émergence de troubles dans le champ
psychopathologique.

Le second chapitre sera consacré a une réflexiengmprofondie sur ces difficultés scolaires
et ce gqu’elles viennent traduire comme élémentshgyathologiques, ainsi que sur I'impact
des troubles psychiatriques sur la scolarité.

Pour ces jeunes souffrant de troubles psychopajtiples, I'école pourrait passer d’un réle
d’intégration a un vecteur de déscolarisation, @a&rme un risque d’exclusion sociale.

Il est donc fondamental pour ces adolescents smiffde troubles psychiques et/ou de
pathologies psychiatriques de pouvoir bénéficiesaias dont I'objectif serait non seulement
I'amélioration du trouble mais aussi de maintemie colarité pertinente, au-dela du seul fait
d’acquérir des connaissances. L'approche médicaite sthllier & I'approche pédagogique
afin que la scolarité garde sa fonction de suppart développement psychique de
I'adolescent.

L’'importance accordée a la poursuite des étudessaglignée dans la circulaire du 11
décembre 1992 sur l'orientation de la politiquesdaté mentale en faveur de I'enfant et de
I'adolescent. Elle décrit le « besoin dans le chgrégagogique et scolaire des enfants et
adolescents ayant recours aux dispositifs de g@iypshiatriques ».

La question se pose donc des moyens et de leuralibtdsdle mise en ceuvre.

Les tentatives d’articulation entre psychiatrie etscolarité

Cette question de l'articulation entre scolarit@®tchiatrie est ancienne.

Les aliénistes du XIXéme siecle se sont penchédesubienfaits de I'’éducation chez les
enfants malades mentaux, mis dans les asiles @tl’'de la société. lls font le constat que
'acces a l'enseignement contribue a I'amélioratia leurs troubles et a une meilleure
intégration sociale. lls se sont attachés dansremigr temps a I'enseignement des enfants
souffrant de déficits sensoriels (sourds-muets \augles), puis l'ont progressivement
généralisé aux enfants «idiots et dégénérés »effasc sémantiques du déficit mental),
jusqu’alors reconnus comme incurables et inédusable

En 1801, le Dr Itard se consacre a un travail &ducation d’'un enfant sauvage, atteint
« d’idiotisme incurable ». Cette volonté éducatixge étre poursuivie par Edouard Seguin,
reconnu comme « linstituteur des idiots ». Ce @grrfonde d’ailleurs, en 1839, un
établissement d’instruction pour les enfants idititsleviendra médecin par la suite et sera
'auteur du Traitement moral, hygiéne et éducation des idiotsdes autres enfants
arriérés,en 1846.

Le Dr Désiré Bourneville, aliéniste a I'hospice Biétre, va faire appliquer les méthodes
d’Edouard Seguin en 1880. Il joue un role importants cette question de l'articulation entre
scolarité et psychiatrie. Le premier aspect detsorail vise a transformer la nature de l'asile
en lieu de traitement et d’éducation, dans la ptmnad’'un mouvement de construction des
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« asiles-écoles »Son approche est trés novatrice pour I'époquas das « asiles-écoles » se
développe une approche alliant thérapie et pédagqge I'on pourrait appeler le « traitement
médico-pédagogique ». L’enseignement primaire ebrsgaire est dispensé par un infirmier-
instituteur, c’est-a-dire un enseignant qui a istés études d'infirmiers. Le service est animé
de I'esprit d’'un travail d’équipe, ou I'observatiaie I'enfant par le personnel est destinée a
éclairer les médecins. Le second aspect du treuddr Bourneville est mené en faveur de la
création des« classes spécialesen dehors de l'asile, annexées aux écoles primdtis
sont réservées aux enfants arriérés ou atteintsbdgillité et aux enfants atteints d’idiotie
dont I'état a été amélioré par le traitement alkas

Son travail met en évidence deux grands progré&cés a I'enseignement qui contribue a
I'amélioration des troubles mentaux et le fait dmiypoir maintenir I'enfant a I'école malgré
le handicap.

Cependant, la mise en pratique de I'éducation @au de I'asile et la création des classes
spéciales soulévent des désaccords entre médea@nsaignants, notamment autour de leur
responsabilité et pouvoirs respectifs dans la pgisecharge de ces enfants. Finalement, la
Santé et 'Education vont se réunir pour tentetadbérer une pensée commune. Ainsi, en
1936, une circulaire commune Santé Publique et &dhrc Nationale est élaborée : elle

demande la création d'instituts médico-pédagogigoesles soins sont assurés par les
psychiatres et I'enseignement dispensé par degawndjualifiés, ainsi que la création de

classes et écoles de perfectionnement, dans kelides classes spéciales.

De nombreuses lois vont se développer dans lareot#ide la pensée de D. Bourneville,
avec l'importance accordée a la scolarité commetaial’intégration du handicap.

La loi Haby de 1975 « en faveur des handicapés lesadeux circulaires sur I'intégration de
janvier 1982 et janvier 1983, ont pour objectif opiteire I'intégration des enfants et
adolescents handicapés en milieu scolaire ordinadire qu’ils puissent suivre une adaptation
sociale identique a celle des autres. D’autresilgin@s ont suivi concernant la mise en place
de dispositifs collectifs ou individuels d’intégiat : CLIS (Classe d’Intégration Scolaire
dans le premier degré) en 19| (Unité Pédagogique d’Intégration dans le seabegté)

en 1995 et auxiliaire de vie scolaire en 1998. Nandgisons, que depuis la rentrée 2010, les
UPI sont devenues des ULIS (Unités Localisées pimgtusion Scolaire).

La loi Fillon de 2005, pour «I'égalité des chanadsdes droits, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées », rendaipp@datégration des jeunes en situation
de handicap dans les établissements scolairesut«efdant, tout adolescent présentant un
handicap ou un trouble invalidant de la santé restrit dans I'école ou dans I'établissement
secondaire le plus proche de son domicile, quitttolrsson établissement de référence ». Elle
met en avant la reconnaissance publiqgue du drtdt @Gompensation des conséquences du
handicap.

Actuellement, on distingue deux types de scoladeatD’une part, une scolarisation
collective au sein de classes spécialisées (CLISSUintégrées a des établissements
scolaires ordinaires, et d'autre part, les intégnst scolaires dans les classes ordinaires
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étayées par un Projet Personnalisé de Scolarisé®B8). Ce dernier définit les modalités
d’'orientation de la scolarité coordonnées avec dessures d’accompagnement et
d’aménagement, comme la mise en place d’'un awsilde vie scolaire ou I'accompagnement
par un service médico-social comme le SESSAD (Sem¥iEducation Spécialisée et de Soins
a Domicile). Pour accéder au statut d’éleve ena8dn de handicap et bénéficier de ces
services, une reconnaissance octroyée par la CDABbmmission des Droits et de
I'Autonomie des Personnes Handicapées) des MDPHisfiMia Départementales des
Personnes Handicapées) est nécessaire.

Ces lois mettent en avant la notion de handicagvaslt de mesures de compensations, sans
prendre en compte la dimension développementala ebmposante psychopathologique.
L’accent est donc mis sur I'aménagement de I'emvieanent, c’est-a-dire de la scolarité.

Mais suffit-il de remettre I'école dans la prise @marge de I'adolescent pour que celle-ci
retrouve sa fonction que I'on pourrait appeler deurriciére », de support au développement
du sujet ? Cette question se pose particuliererpent les jeunes présentant des troubles
psychologiques ou des pathologies psychiatriqudmitdétes, qui ne se caractérisent pas
forcément par un handicap intellectuel ou scolair&rieur.

Il existe pour ces jeunes différents types d’aménamnt du lien entre scolarité et psychiatrie.

En dehors des intégrations scolaires individuedliésrnant avec un suivi psychiatrique en
ambulatoire ou en hépital de jour, ils peuvent liéire& d’'une prise en charge en institution
intégrant un projet pédagogique. Nous allons edepguelques exemples.

Les Instituts Thérapeutiques Educatifs et Pédagegiq(ITEP) sont des établissements
médico-éducatifs qui accueillent des « adolescprésentant des difficultés psychologiques
dont I'expression perturbe gravement la socialisatet I'accés aux apprentissages »
(circulaire du 14 mai 2007 sur les ITEP). L'accast mis sur I'impact des difficultés
psychologiques dans l'avénement des difficultésppfantissage. Les jeunes présentent
essentiellement des troubles du comportement, dantimension éducative va étre
prédominante dans leur prise en charge. L'équipkagegique met en ceuvre les actions
d’enseignement adaptées en fonction des modaktésalarisation et des objectifs prévus par
le Projet Personnalisé de Scolarisation, soit etliemiordinaire, soit a lintérieur de
I'établissement.

Une autre possibilité est de proposer un suiviamlen cours individuels ou collectifs,
organisés au sein d’institutions psychiatriques.

Le systeme de « I'école a I'hdpital » permet adladcent de bénéficier d’'un enseignement
sur mesure et surtout de ne pas rompre le contactlas études pendant les phases de soins
en hospitalisation. L’approche pédagogique y egamisée en complément du soin, dans la
volonté d’'une continuité pédagogique.

Le Centre médical et scolaire de Chanay (dans )’Agt un établissement de soins de suite et
de réadaptation pour adolescents présentant déslggies psychiques. Il dispose d'un
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college et d'un lycée intégrés, ce qui permet dtaair la norme scolaire pendant le séjour,
voire de favoriser les apprentissages par la misecseivie de méthodes pédagogiques
adaptées a I'état de santé du patient, au pluderéss capacités et de ses besoins.

L’articulation entre scolarité et psychiatrie seldée donc de différentes fagons en fonction
des difficultés de ces adolescents, avec pour mgrmeipe d'associer les dimensions
d’éducation, d’apprentissage et de soin.

Un autre dispositif de ceux précédemment citéstexls s'agit de la Fondation Santé des
Etudiants de France (FSEF) dont la particularitédeséfléchir plus spécifiquement sur cette
articulation et de s’appuyer sur la scolarité competie intégrante du traitement
institutionnel a visée psychothérapeutique.

La Fondation Santé des Etudiants de France et sopproche « soins-études »

Notre travail s’intéresse aux modalités de prisetmarge développées par la Fondation Santé
des Etudiants de France, c’est-a-dire son apprasbeciant soins et études.

Une caractéristique importante des établissementsa drondation SEF est I'importance du
dispositif pédagogique mis en place. En effet, aneexe pédagogique rattachée a un lycée
public est implantée au sein de I'établissemers. prefesseurs qui interviennent sont affectés
par le Ministere de I'Education Nationale et dispmmt une scolarité conforme aux
programmes de la scolarité ordinaire.

La Fondation Santé des Etudiants de France a yr&rierce de pres de 90 ans dans cette
approche. Initialement, I'objectif était d’assutarscolarité auprés des étudiants tuberculeux
dans les sanatoriums. En effet, la tuberculoseeaitigin traitement de longue durée, ce qui
rendait la poursuite des études difficile, entravamscription de ces étudiants malades dans
un projet d’avenir. Actuellement, les établisseragmbposent des prises en charge permettant
d’associer des soins prolongés en psychiatrie aoms de suite et de réadaptation.

Au cours des années, cette approche soins-étusleds dans son savoir de prise en charge,
avec le changement des pathologieke est passée d'un réle de maintien de la sctdari
pendant le traitement institutionnel des patientberculeux, a l'utilisation des enjeux
scolaires dans I'approche thérapeutique des pasi@stychiatriques.

Notre travail va s’appuyer sur la littérature pattaur le développement psychologique de
I'adolescent et le rapport entre psychopathologielescente et scolarité. La réflexion est
alimentée par des entretiens avec des médecinshipBgs rencontrés lors de visites
effectuées dans les huit établissements pratigaapsychiatrie a la FSEF et aussi par une
année d’expérience dans une de ces structures.
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ler CHAPITRE : LES ENJEUX DE LA SCOLARITE DANS LE
DEVELOPPEMENT DU SUJET ADOLESCENT

Pour commencer, il nous semble important de revamiquelques définitions, afin de mieux
situer le contexte de notre travail.

L’école vient du mot latinscholaqui signifie « loisir consacré a I'étude ». Elld es lieu
d’accueil, un établissement ou I'on dispense ureignement collectif. Cette notion d’école
renvoie a une dimension spatiale.

La scolarité est la période pendant laquelle I'edoént va a I'école. Nous sommes la dans
une dimension temporelle. L'objectif de cette sdtdaest d’apporter une culture générale
commune, d’offrir des apprentissages, d'éduquerfdiet et I'adolescent, afin de les amener a
'autonomie, ainsi qu’'a intégrer la société dangr [&uture vie sociale et professionnelle
adulte. Sur le plan étymologique, « éduquer » viuntlatineducarequi signifie « élever,
instruire, conduire hors ». Comme le souligne J&aget, « éduquer, c’est adapter I'enfant au
milieu social adulte ».

La période qui nous intéresse dans notre travaicelde de I'adolescence, c’est-a-dire en
d'autres termes, le passage de l'enfance a I'dgdteadll s’agit d'une période de
développement ou s'operent de nombreux changemgmysiques, psychologiques et
sociaux. L'école est donc ce lieu ou I'adolescenjuiert des connaissances et une autonomie
suffisante pour devenir un individu social. Celidut apporte les moyens de se projeter dans
un possible avenir. Le temps de la scolarité essiazelui du développement psychologique
de l'adolescent, de sa construction psychique,i ckludeuil de I'enfance. C’est durant ce
temps qu'’il va acquérir les outils qui particip@nson développement et a la construction de
son identité. Nous pouvons parler de la scolanté@roe un « espace-temps », un lieu de mise

en scene des processus adolescents.

Dans un premier temps, une lecture sera faite ldudeéla scolarité, de son organisation avec
I’évolution des politiques scolaires et de la fagmt elle a évolué dans sa mission, s’est
adaptée au besoin d’apprendre et d’accompagnemdautanomie. Dans un deuxieme
temps, nous verrons comment la scolarité accompeigparticipe au processus de maturation
psychologique de l'adolescent, dans ses dimengiogsitives, psychoaffectives et socio-
familiales.
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A. EVOLUTION DE LA POLITIQUE SCOLAIRE

1. L’obligation scolaire

Au siécle des Lumiéres, la nécessité de dévelodipestruction primaire émerge
progressivement. Les philosophes et les politiquessiderent que la famille ne peut
transmettre que ce gu’elle connait ou possedeest donc pas égalitaire dans la distribution
des chances de l'individu. Elle doit se cantonnen &ble de maintien des relations affectives,
privée de son role de distribution des placesmttfons sociales. Quant a I'Etat, il incarne les
valeurs de la Raison, de la science, de la langtienale et de I'égalité des chances.

A partir de ces idées, Jules Ferry construit 'éadpublicaine laique et gratuite. La laicité,
proclamée en 1881, supprime I'éducation religieleses I'enseignement public et interdit aux
religieux d’enseigner dans le public. lllustre pmnset homme politique francgais, il instaure
I'obligation scolaire en 1882. L'école est désomsndécrétée obligatoire jusqu’a I'age de 11
ans ; elle sera repoussée a 14 ans en 1936 es Ehd®59. C’est la premiére fois qu’un tiers
ordonne une séparation Benfant et de sa famille.

La fonction de I'école est de donner I'accés aupramptissages et l'instruction nécessaire a
I'insertion dans la société, a un plus grand nondersujets possible.

Avec la révolution industrielle au XIXeme siécle formation dispensée par I'école est

entendue comme une ouverture sur le monde et ueenative au dépeuplement des

campagnes. Les activités tertiaires se dévelopgteiet métier d’instituteur prend du prestige

dans ce qu'il offre de promotion sociale, cultwedit financiére. Il devient la marque des

bienfaits de I'école. Cette période de la révohltindustrielle occasionne dans les années
1830-1860, I'émergence du peuple de la jeunesseaison de I'émigration massive des

jeunes ruraux vers les manufactures et autressustreassiste a l'irruption de la jeunesse sur
la scéne politiqgue, I'adolescence incarne le coe@mendes principes de la révolution et

devient un temps centré sur la notion d'apprergissavec ce que cela permet comme
possibilité de meilleure intégration dans la s@ciét

2. De I'lnstruction a I'Education

En 1932, « I'Instruction Publique » change d’apgtédn et devient « I'Education Nationale »,

ce qui dénote I'élargissement de sa mission de déhistruction, a celle d’éducation. Dans sa
mission d’instruction, elle permet au sujet d’apphe, d’acquérir du savoir. Dans celle

d’éducation, elle développe les aptitudes a étns tlagroupe, dans le social.

« L’école doit non seulement instruire et se prépec davantage de la maitrise des savoirs,
notamment des fondamentaux, mais aussi éduquerdelaudes connaissances et des
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compétences, elle doit apprendre aux éleves déssrdg comportement, a vivre ensemble »
(M. Maestre, 2006).

Nous pouvons donc énoncer l'idée que I'école estepse d'une fonction socialisante et
éducative. Elle est la porte ouverte sur I'age tadedl la réussite professionnelle.

3. La prise en compte de la dimension psychologigue ebgnitive

Avec la réforme Berthoin de 1959, la scolarité daviobligatoire jusqu’a I'dge de 16 ans
révolu et devient une regle sociale qui permetuget sle tenir une place dans la société. Cette
extension massivede I'enseignement s'accompagne de l'instauration rdesures visant a
étendre également sa gratuité et & multiplier egdes d’étude. L'acces aux écoles est alors
facilité aux catégories d’enfants et d’adolescgotqjue-la défavorisés pour des raisons
économiques.

Cette augmentation du nombre de scolaires a preigessent fait émerger I'importance des
facteurs propres au sujet et a son environnemésttidf social et familial, dans ses capacités
d’apprentissage. De nouvelles méthodes pédagogimuresse développer, en tenant compte
de la diversité des capacités de chacun, avecfp@lité I'égalité des chances. La dimension
du sujet et du développement psychologique dedrrdst alors considérée.

Les travaux de Jean Piaget sur les mécanismeswvilogpement cognitif et intellectuel, de

'enfant et de l'adolescent, soulignent l'importande la liaison des connaissances
pédagogiques avec le progrés des études psychoésgitis ont contribué a I'élaboration de

techniques pédagogiques adaptées au développeraptal mu sujet.

A la fin des années 1960, ces travaux aboutisskidéa que I'éléve se cherche lui-méme et
doit étre acteur de son enseignement. C’est I'émlosle débats entre les tenants de la
pédagogie de la rémanence, pour qui il s’agit dfimpr le savoir de I'adulte a I'enfant, et
ceux de la pédagogie de 'immanence, qui s’appente développement de I'enfant dans la
relation éducative et lui donnent une part active.

4. |’adaptation de I'enseignement et nécessité d’intégtion sociale

Cette volonté d’intégration sociale repose sumlede pouvoir offrir & la majorité des sujets
les moyens d’obtenir un dipldme, porte ouvertel'msertion socioprofessionnelle. Plusieurs
lois se sont développées dans cette perspective.

La loi Haby de 1975 poursuit le processus de déatisation de I'enseignement. Elle est le
premier texte qui énonce clairement la mixité :flkéss et les garcons, placés ensemble dans
les établissements, disposent des mémes possiloitécussir leur scolarité.
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En 1989, la loi Jospin d'orientation de I'Educatiddationale témoigne du réel souci
d’évaluation des capacités d’'intégration scolatrerefessionnelle. Elle souligne que I'éléve
doit étre acteur de sa propre orientation, et acubir, et insiste sur la nécessité d’intégration
des éléves handicapés. Parmi ses objectifs, ficeite de conduire 'ensemble d’'une classe
d’age au niveau du Certificat d’Aptitude Professielle (CAP) ou du Brevet d’Etude
Professionnel (BEP) et 80% de la méme classe da@gebaccalauréat. Les écoles
professionnelles se multiplient.

En 2005, la loi Fillon d’orientation et de programnpour I'avenir de I'école, a pour
ambition de donner un dipléme ou une gualificatieconnus pour 100% des éléves au terme
de leur scolarité, dont 80% titulaires du baccaatret 50% détenteurs d’'un diplébme de
I'enseignement supérieur.

L’école dans sa mission d’intégration sociale, dtrcée par ses valeurs républicaines de
gratuité et d’égalité des chances, s’est orgamiséacon a mettre a disposition des savoirs a
une majorité, qui ne pourraient étre transmis gerfagalitaire s'ils I'étaient par les familles.
Elle a pour objectif de permettre I'obtention depldme et l'acces a une activité
professionnelle, garants d’intégration. C'est &dlé, lieu séparé de ses parents, que le sujet
va progressivement acquérir son autonomie et deuwenindividu social. Dans ce méme lieu
et pendant ce méme temps, I'adolescent poursuaiasaration psychologique, en quéte d’'une
identité psychique propre. Les processus adoles@nimettent en scéne dans cet espace-

temps scolaire.

Ainsi, nous allons voir comment la scolarité accagme ce développement de I'adolescent
dans sa dimension cognitive, affective, socialamiliale.
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B. LES MECANISMES PSYCHIQUES EN JEU DANS LA
SCOLARISATION CHEZ L'ADOLESCENT

L’adolescence est une période de bouleversemeigsalia confrontation au pubertaire, ou
s’operent des remaniements physiques, avec lesfdaramtions corporelles, et psychiques,
avec I'émergence des pulsions sexuelles. Le sojet@ une quéte identitaire, psychique et
sociale, en vue d’'une autonomisation progressive N@&ge adulte, qui s’accompagne d’une
séparation d’avec les parents.

Ce processus adolescent se déroule a I'école, dewanréel lieu de vie pour cette population
adolescente depuis la démocratisation de I'ensgigne L’espace scolaire est un espace
différencié de I'espace familial. Il dispose de gespres regles de fonctionnement, met a
disposition d’autres savoirs que ceux transmis lpar référents familiaux et confronte
I'adolescent au groupe social. Ainsi, la scolagst un lieu ou I'adolescence se joue, ou le
mouvement d’autonomisation du sujet et de sépardfmvec les parents est encourage.

Nous allons donc voir comment, dans une perspedia&hronique, I'adolescent va pouvoir
s'appuyer sur sa scolaritt dans sa maturation phygigue globale, cognitive,
psychoaffective et socio-familiale.

1. Développement cognitif au cours de la scolarité

L’école met a disposition des savoirs, des méthatedes objectifs pédagogiques, pour
faciliter les apprentissages. L’acquisition de $aeb de nouvelles stratégies d’apprentissage
contribuent au développement cognitif et intellettdu sujet, a 'acquisition de nouveaux
outils de pensée. Ce développement de la penssteusture au travers d’échanges constants
avec I'environnement. Avec la mise en place de paux modes de raisonnement et de
déductions de la pensée, les compétences acquisea leur tour servir de support a la mise
en place de nouveaux apprentissages.

Comme le souligne J. Piaget, « éduquer, c’est adéphfant au milieu social adulte, c’est-a-
dire transformer la constitution psycho-biologigiesl'individu en fonction de 'ensemble des
réalités collectives auxquelles la conscience hattri quelque valeur ». I montre que le
développement psychologique et cognitif est indispble a l'acquisition de nouvelles
connaissances.
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a. L’'acces a la pensée formelle de J. Piaget

Dans ses travaux sur le développement cognitifnglléctuel, il décrit a I'adolescence
«l'acces a la pensée formelle », autrement diccBa au symboliqgue. Cette phase du
développement succéde a deux autres phases llitjgtee sensori-motrice, c'est-a-dire
I'expérimentation sur le corps propre, et la pégiates opérations concretes, en d’autres
termes, I'expérimentation sur 'objet.

L’'accés a la pensée formelle correspond a uneftranation de la pensée concréte a la
pensée abstraite, qui opére désormais sur un elatgmbolique. Cela signe le détachement
de la pensée de tout support concret, sa compktersibilité, avec le recours au
raisonnement hypothético-déductif qui consiste duaé des conclusions a partir de pures
hypothéses sans recours a une observation réel#adit du passage d'une conscience
intellectuelle immédiate a une conscience intaliele réflexive qui correspond a la
conscience de soi, a la représentation de sa peistence. Or, « se connaitre », signifie
nécessairement « se connaitre dans ses rapponsrale ». « Cette capacité réflexive d’auto-
regard propre a I’homme lui fait prendre conscietieeses limites, de ses incomplétudes, des

différences avec les autres (...) » (Ph. Jeamme?)200

Ce passage d’une conscience a une autre aide & sgecomprendre soi et les autres, et
permet de pouvoir se projeter dans l'avenir.

« Cette conscience réflexive est indispensable pocéder a la notion de réciprocité et pour
que se développent les méta-représentations et-aog@tditions, support du travail
d’abstraction et d’intériorisation caractéristigie'adolescence » (D. Marcelli at, 2004).

La pensée, enfin libérée de toute attache conpettedésormais se penser elle-méme et étre
source de plaisir, utilisée comme investissemerdisgque.

b. La pensée divergente de J.P. Guilford

J.P. Guilford, psychologue cognitiviste, s’est égatnt intéressé au développement de
I'intelligence chez I'enfant et I'adolescent.

Dans cette idée de la pensée abstraite avec lareeao raisonnement hypothético-déductif, il
décrit un mode de pensée qu'il qualifie de « pemtbégrgente ». Cette pensée travaille sur le

O

mode intuitif et se caractérise par la capacitéééerg plusieurs idées, a passer d'une

perspective a une autre. Cette pensée a été étodidme un processus sous-tendant la
créativité.

Il oppose cette pensée divergente a la « penséemgante ». Cette derniére travaille sur le

mode rationnel ou la pensée est canalisée powenaiune seule réponse, considérée comme

valable. Ainsi, nous pouvons imaginer qu'au couss ltdolescence, I'émergence des
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compétences cognitives, avec l'ouverture a desmiinas nouvelles de la pensée, tel que le
développement de la pensée divergente, partictpetaimélioration de ces compétences.

c. Pas de cognitif sans affectif avec H. Wallon

Le développement cognitif interagit avec le dévplpent de la personnalité et de
I'intelligence, qui ne peut se comprendre sangikegen compte des facteurs affectifs.

Dans cette perspective-la, H. Wallon, a l'instarJdd’iaget, développe une théorie générale
du développement de l'enfant et de l'adolescenkairée par les interactions entre les
contraintes neurobiologiques de maturation et gitateon, et les conditions sociales de
relation. Il considere le développement comme wneeession de stades, marqués par la
prédominance de I'une ou l'autre des dimension§ettvité ou d’intelligence.

Il caractérise le stade catégoriel de 6 a 11 anrgcede I'adolescence, par la prédominance
des facultés intellectuelles. L’attention de I'emtfast tournée vers le monde extérieur afin
d’enrichir son intelligence et sa mémoire. L’enfaxprime son désir de vivre en société a
travers la scolarité et les activités extrascotaire

Quant au stade de I'adolescence de 11 a 20 aiWahbn le caractérise par la primauté des

préoccupations affectives. Il décrit I'adolescermmanme une crise ayant une dynamique
différenciatrice : I'adolescent doit se construseul et trouver des valeurs psychologiques et
sociales qui lui sont propres et feront de lui dolge. Cette période permet donc I'acquisition

d’'une autonomie, tant sur le plan social qu’affecti

Le développement cognitif de I'adolescent au cale&rsa scolarité connait des modifications
profondes, commeBacceés a la pensée abstraietle développement de la pensée divergente
Ainsi, 'adolescent devient progressivement actiuses apprentissages, capable de réfléchir,
de se confronter a des concepts et d'imaginer agstp. Accéder a des modes de pensée plus
complexes nécessite d’avoir acquis des compéterugsitives et des assises narcissiques
suffisamment solides. Cela implique « d’accepteseleépartir du point de vue rassurant des
adultes investis, se lancer seul dans I'aventula gensée » (N. Catheline, 2010).

C’est la qu'apparait I'importance des enjeux pswtfautifs.
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2. Enjeux psychoaffectifs au cours de la scolarité

A l'adolescence, I'émergence des pulsions sexuelsa l'origine de la sexualisation des
pensées et des comportements, ce qui vient moldifietation de I'adolescent a ses parents et
a sa scolarité. En effet, la relation affective @axents prend une tonalité incestuelle avec la
réactivation oedipienne, qui implique le surgisseimeles fantasmes incestueux et
parricidaires. Les figures parentales se sexudlideen est de méme des apprentissages,
soutenus par un désir de savoir appelé « pulsimtéapophilique », qui suscitent une activité
de pensée et donc deviennent érotisés. Le lien’atiléscent & ses parents et aux
apprentissages apparait alors comme une menacéupdiadolescent étant culpabilisé par la
réactivation de ces fantasmes.

bY

Le travail de I'adolescence va se jouer a ces dauaux. D’'une part, il consiste a la
séparation progressive des imagos parentaux qupaaemt une menace. L'adolescent est
amené « a conquérir son indépendance, a se lidéréemprise parentale et a liquider la
situation oedipienne » (A. Haim, 1970). Et d’ayteat, I'adolescent doit mettre en place des
mécanismes de défense pour pouvoir éloigner sesiops| afin de réinvestir les
apprentissages impliqués dans I'accompagnemertdrdawgonomisation progressive.

Dans un premier temps, quelques éléments de réfleseront apportés autour de la pulsion
épistémophilique, nécessaire a l'investissemenagpsentissages. Dans un deuxiéme temps,
nous verrons les mécanismes auxquels va avoir red@dolescent dans la scolarité pour
mettre a distance ces pulsions sexuelles et lesack¥p le travail de sublimation et
d’intellectualisation.

a. Le désir de savaoir, la pulsion épistémophilique

Selon S. Freud, dans sBois essais sur la théorie de la sexuall&mise en place du désir
de savoir constitue I'une des principales étapesgédeloppement psychique de I'enfant.

Le désir de I'enfant est initialement centré surniéme, ce que l'on appelle la « libido
narcissique ». Progressivement, I'enfant décalelils@o narcissique vers des objets
extérieurs, ce qui la transforme en «libido olgkck. Cet « objet » extérieur, d’'abord
représenté par sa mere, devient son environnenésmfant qui vivait une relation

« fusionnelle » avec sa mére est poussé par ce déssavoir et d’apprendre, la pulsion
épistémophilique, a se séparer d’elle. Cette pulamcompagne ainsi le sujet dans ce passage
de la libido narcissique a la libido objectale eutgent les apprentissages. Le sujet va
graduellement s’émanciper et s’introduire a I'atéer

La rencontre avec le monde se fait au travers ppeatissages. C’est dans I'environnement
scolaire que le sujet poursuit son émancipatiorgarise en oeuvre et la satisfaction de cette
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pulsion épistémophilique, étayée par les appreages la relation a I'enseignant et a ses
pairs.

Cependant, a l'adolescence, I'émergence des psalsgaxuelles et agressives, liées au
pubertaire, conduit a la sexualisation des pensédss comportements. La puberté fait effet
d’effraction sur les mécanismes de défense, elicpber sur le refoulement, avec le pouvoir

de concrétisation des fantasmes incestueux deydrysgguement possibles. Toute activité de
pensée, désormais érotisée, devient une menacdepgujet adolescent.

La pulsion épistémophilique se heurte alors awsipos pubéres de l'adolescence. Pour
pouvoir a nouveau investir les apprentissagespléstent doit élaborer des mécanismes de
défense pour lutter contre cette régression putglbs et transformer les pulsions sexuelles
en pulsion épistémophilique. Ce transfert des patssexuelles vers d’autres objectifs peut se
faire par ce que I'on appelle le processus de mation.

b. La nécessité de sublimation, d'intellectualisation

Selon S. Freud, la sublimation est un processudegaiel une pulsion initialement dirigée
vers un étre faisant I'objet d’'un désir sexuel W@ &étachée de cet objet pour s’atteler a la
réalisation de buts intellectualisés. Elle offre datisfactions dans le registre de la culture et
des gratifications sociales. L'objet des étudesésgnte donc un objet sublimatoire.

Le processus de sublimation se met en place aws cauta période de latence, entre 7 et 12
ans. Ce temps de latence, «entre I'Oedipe intardtl 'Oedipe pubertaire » comme le

caractérise F. Marty (1999), est un temps de misatente partielle des investissements
libidinaux désexualisés. C'est la période ou letsapt le plus apte aux sublimations et aux
apprentissages pédagogiques, relevant de « laanisesmmeil du travail du sexuel afin de

favoriser le développement de la pensée » (F. Md®99). La capacité de recourir a ce
processus de sublimation a l'adolescence va dépeddrla qualité de cette période de
latence.

Au cours de I'adolescence, I'émergence du pubertainfronte I'adolescent a la réactivation
oedipienne : tout acte de pensée fait resurgifdetasmes incestueux ou parricidaires. Cette
érotisation de la pensée est a I'origine d’'unexeaksation brusque et massive des buts non
sexuels, et par conséquent de la situation d’apipsaige. Le processus de sublimation va étre
empéché, ce qui conduit a la « désublimation »nsiel® mots de JM. Porret (1997). Or, pour
qgue linvestissement de la pensée et des appragéisspuisse se faire, I'adolescent doit
renoncer a laisser libre cours aux pulsions etnoela le processus de sublimation. Le
processus adolescent est donc marqué par I'acttéfédes mouvements de « sublimation-

désublimation-resublimation » (JM. Porret, 1997).

Ce travail de sublimation tend a imposer la redierde satisfaction narcissique plutét que
pulsionnelle. L'objet sublimatoire, en I'occurrenies études, favorise ainsi I'expérimentation
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par le sujet de situations gratifiantes pour le M@ qui le valorise narcissiquement. Cette
valorisation narcissique est essentielle pour jetsadolescent, blessé narcissiquement par le
travail de renoncement et de deuil de ses investieats de I'enfance. Ce travail de
sublimation permet aussi de différer la réalisatibes pulsions au profit d'un objectif
supérieur, sans appauvrir le Moi, fragilisé par leonfrontation pubertaire.
L’intellectualisation, en mécanisme de défense di, lMmeéne a mieux contrdler les pulsions
au niveau de la pensée.

Ainsi, la quéte et la curiosité intellectuelles vanla fois répondre et servir a la contention et
a la mise a distance du pulsionnel. Comme le soeligh. Gutton (1996) : « méme si le
pubertaire est 'ennemi de I'activité scolaireefl est néanmoins la sourceCest la libido
qui alimente les activités intellectuelles.

La scolarité apporte donc les moyens a I'adolesdendéplacer ses conflits intrapsychiques
affectifs, qui deviennent alors moins menacantéadue leur désexualisation. « L’adolescent
dispose de deux faits psychiques qui nous pardissemplémentaires dans leur visée
défensive, et qui se situent I'un sur le plan aifed’intellectualisation I'autre sur le plan
cognitif : 'accés a la pensée formeke(B. Golse, 2008).

L’enjeu du processus adolescent est de renonees pasents oedipiens pour pouvoir investir
un objet hétérosexuel et non incestueux. Ce tradilrenoncement douloureux va étre
sublimé dans les apprentissag€s. passage, des investissements affectifs de tieafaux
investissements intellectuels, consiste au détouené des questions sexuelles au bénéfice
des questions scolaires. Cette mise a distancpudsi®ns sexuelles participe a la résolution
de la problématique cedipienne, qui amorce une atparavec les parents. Pour J.
Guillaumin (2000), ces actes sublimatoires sonlisé8 comme un étayage sur lequel
I'adolescent peut s'appuyer. « lIs servent danspencipe, a égale distance du choix objectal
et du choix narcissique, a assurer a I'adolescesitcdnteneurs et des appuis extérieurs, plus
Ou moins nécessaires, dans la mesure ou ses @éspatitentification sont en plein
bouillonnement et menacées de faillite par I'effet choc pubertaire ». Ces processus qui
favorisent de nouveaux investissements intellesfueh méme temps que s’opére une
distance avec les parents, contribuent a la naiegaour I'adolescent de son désir en tant que
sujet et a son autonomisation psychigue. Ce mounedi@utonomisation va de pair avec une
séparation progressive avec les parents et I'ipison dans un groupe social.

Nous allons voir comment ces différents processuseattent en place au cours de la scolarité
en abordant les enjeux socio-familiaux.
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3. Enjeux sociaux et familiaux

L’adolescence incarne ce passage du monde de ikefamn monde du travail. L'enfant qu’il
n'est plus doit laisser place a l'adulte gu'’il if'gsas encore. S’autonomiser suppose de
pouvoir se séparer de ses parents et s’inscrire dargroupe social. Comme le souligne S.
Lesourd (2007), il s’agit du « passage du discanfantile référé au Peére, aux discours
sociaux articulés par I'’Autre social ».

C’est dans l'espace scolaire, différencié de I'esplamilial, que I'adolescent a la possibilité
de mettre en ceuvre son projet de formation prafassile et plus largement son projet de vie
pour 'age adulte. « Le bac est le paradigme deenghgement (...), un nouveau rituel de
passage qui vient marquer la limite entre le moddd’enfant et celui de l'adulte » (M.
Botbol etal, 2000).

Nous allons apporter des éléments de réflexioncsuque la scolarité soutient dans le
développement de I'adolescent, autour des enjeat@homisation et de séparation familiale.

a. La séparation avec la famille

A I'époque de Jules Ferry, I'obligation scolairelonne une séparation de I'enfant avec sa
famille. Il est reconnu que la famille ne peut &galitaire dans la transmission des savoirs et
se voit écartée de cette fonction gu’elle doitdaisa I'école. L’école transmet les valeurs de
la sociéteé : la diffusion culturelle, les valeuraditionnelles et les connaissances communes a
tous. Cela permet l'intériorisation des codes, mesléles et des idéaux propres a la société
dans laquelle les enfants et les adolescents gisemti C’est une vertu socialisante a I'échelle
de l'individu mais aussi de la société. Dans cesskespace scolaire correspond a un espace
tiers entre I'enfant et sa famille, ou va pouvartgvailler la question de la distance, de la
séparation et de la différenciation avec la famiiécessaire a I'autonomisation du sujet.
« L’école est le lieu qui incarne les débuts datbaomie de la pensée » (N. Catheline, 2006).

A l'adolescence, les enjeux familiaux dans la sit@lavont se modifier. En effet, pendant la
période de I'enfance, les apprentissages se feanésllement en référence au désir parental :
étre porteur du réve des parents stimule les appsages. L’enfant pare ses parents de toute
puissance, d’idéalisation protectrice et son intégrarcissique est dépendante des réactions
de son environnement. Par contre, a I'adolescdageiiberté réintroduit une référence a la
sexualité et I'adolescent se confronte a la nétgedsi se séparer de ses parents récessité

de distanciation avec les figures parentales sdagé@eb» comme le décrit Ph. Jeammet
(1994). Se séparer de ses parents oedipiens Inedarpossibilité de se diriger vers un objet
hétérosexuel et non incestueux.

Ce mouvement de distanciation et de désidéalisalésrfigures parentales se joue au travers
de la scolarité. Au cours de celle-ci, I'adolesc&atitonomise en faisant des choix pour lui,
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s'approprie les apprentissages scolaires et segdépeogressivement du désir parental
devenu menacant. Il se constitue une représentaliortui-méme et exprime ses désirs
personnels. C’est la mise en ceuvrgthcessus de séparation-individuation

Cependant, cette confrontation au processus deati@maindividuation accentue l'insécurité
et réactive les angoisses de séparation. En effehyme le décrit P. Vianin (2006),

« apprendre c’est s’émanciper, avec ou sans l'dcdes parents, et par la méme prendre le
risque de perdre leur amour ». Les failles namigs ainsi mises en évidence mobilisent
« 'appétence objectale » définie comme « I'app&tgoour les objets propres a satisfaire les
besoins pulsionnels ; appétence, que I'on pouguatifier de narcissique, pour ce qui serait
susceptible d’assurer la complétude du sujet, reafason identité et combler ses manques »
(M. Corcos etal, 2003). Comme le souligne Ph. Jeammet, cette app&iobjectale fait a son
tour peser une menace sur le narcissisme et Haoige de I'adolescent, I'objet étant percu
comme potentiellement aliénant et menacgant. L'aelet est alors pris dans un paradoxe ou
I'axe objectal et I'axe narcissique sont antag@asistc Ce dont j'ai besoin, cette force et cette
sécurité interne qui me manque et que je préteaadukes, et a la mesure méme de ce besoin,
est ce qui menace mon autonomie » (Ph. Jeammet).

L’adolescent, méme s’il réclame son autonomie etdie son individualité, reste cependant
dépendant du cadre familial, évoluant entre lautgdamiliale et les désirs d’'indépendance et
d’autonomisation. Aussi, I'investissement des apfissages ne peut s’envisager sans la prise
en compte de l'influence familiale. Le soutien dgprentissages est favorisé par la faculté
gu'ont les parents d’apporter une aide dans leatracolaire mais aussi par le fait d’avoir
recu une éducation qui ait suscitée les qualitiedléctuelles et morales, aptes a permettre de
répondre aux exigences scolaires. De plus, la s@Eolde I'adolescent renvoie aux parents
leurs propres projections et fantasmes, leur praoptation passée aux investissements
scolaires. Le récit de la scolarité des parenta ealorisation de leur engagement personnel
dans le monde social, sont mis en résonance ageolarité de leur enfant.

Ainsi, pour se dégager de ces enjeux familiauxoestuire son identité psychique propre,
'adolescent doit s’appuyer sur un espace ideatifite autre que trans-générationnel et
s’inscrire dans un groupe social. C’est ce gu’itnaaiver dans I'espace scolaire.

b. La confrontation au groupe social

L’école impose un mode et un lieu de vie, de retreort d’échange avec les pairs ainsi
gu’'avec les maitres. C'est a travers ces échanges lé groupe gue le sujet recherche une
appartenance identitaireet desréférences identificatoiregjui vont lui permettre de se
séparer, de se différencier des parents. Il pains étre reconnu comme « sujet du groupe ».
(R. Kaés, 2004). Ces identifications au groupeaiesgraduisent une tentative de dégagement
des liens aux objets oedipiens et accompagnenbléadent dans la constitution de sa
personnalité, de son individualité.
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L’école sert donc de point d’appui identitaire emimbenant une appartenance groupale
socialement acceptable, et en permettant a 'adetésde ressentir une certaine continuité
dans son univers de bouleversement, source deuraase narcissique et d’enrichissement
pour le sujet. « La qualité du travail d'intéri@i®n et d’identification est le garant de

I'individuation, corollaire nécessaire d’'une autarisation réussie » (Ph. Jeammet, 2001).

Au début de I'adolescence, le regard des pairsedeyrégnant. La différenciation avec les
parents s’opére par une identification au group@aiess, dans un besoin de ressemblance et
de similitude. L’'identité personnelle commenceacquérir par imitation des pairs. Le groupe
prend beaucoup d’importance et constitue, commsoldigne N. Catheline (2007), « une
sorte d’identité provisoire groupale », ce qui aefiiet contenant et sécurisant. L'adolescent
s'inscrit, en continuité, dans une recherche dipélité, s’approprie les apprentissages
scolaires et se construit une pensée propre. G plas le regard des pairs qui va étre
déterminant, mais celui de soi sur soi. Il se défif€ie alors de ses pairs et est reconnu comme
un sujet a part entiére.

Pour étre effective, cette séparation doit s’acamnpr d’'un travail de désidéalisation des
figures parentales. L'adolescent fait progressivants choix pour lui-méme et non pour
faire plaisir ou pour s’opposer a ses parents.tGlass la relation avec I'enseignant que le
sujet projette ses conflits avec les adultes inwestt déplace la représentation des figures
parentales. Les conflits parentaux vont étre rejoutans cette relation, dans une
réactualisation transférentielle, ce qui permeatedes dépasser.

Nous soulignons que la scolarité accompagne le lg@yement de l'adolescent, en le
confrontant au processus de séparation-individnatians une dynamique de subjectivation
et d’autonomisation. En effet, 'avancée dans tdas@é confronte l'individu a s’affranchir de

la famille a travers les différents choix qu'il fare, qui engageront son avenir professionnel,
social et personnel. De plus, la confrontation @uge de pairs et aux enseignants est support
d’identifications et des activités de socialisati@elle-ci accompagne la désidéalisation des
figures parentales dans l'objectif de trouver utexc@ dans le groupe et devenir un individu
social et psychique, avec son désir propre.

CONCLUSION

L’adolescent va s’appuyer sur cet espace-tempsisechu cours de son développement
psychique, dans ses dimensions cognitive, affecBeeiale et familiale. C’est la fonction
« nourriciéere » de I'école.

L’école est congue comme un espace tiers entrandllé dont I'adolescent se sépare et la
société gu'il va intégrer. Elle permet la constimectd’'une identité sociale au travers de la
séparation avec les parents et la socialisatide.dpporte au sujet le moyen de s’inscrire dans
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une appartenance groupale, dans un mouvement tenalaion et de désidéalisation
parentale.

Ce passage est la traduction d’'une maturation gyehmarquée par l'accés a la pensée
formelle et le développement de la pensée diveegadtnt les apprentissages servent de
support.Par les capacités de sublimation et d’'intellectadion qu’elle offre, la scolarité
donne les moyens a l'adolescent de déplacer surtemrain cognitif, ses conflits
intrapsychiques affectifs, qui deviennent alors msoimenacgants du fait de leur
désexualisation. Cela permet également de diversiis mécanismes de défense qui
deviennent plus riches et donc plus efficaces. dlegtent s’approprie ses apprentissages
scolaires et exprime son désir propre, ce qui dageagne dans sa construction psychique et
sociale.

En corollaire, toute faille ou difficulté dans @ethaturation psychique trouve une expression
dans la scolarité, sous la forme d'une difficuli¢ diun échec scolaire. Le risque est que
I’école ne puisse alors plus jouer sa fonctionugmpsrt au développement du sujet.
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2°M CHAPITRE : PSYCHOPATHOLOGIE ET
SCOLARITE
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2éme CHAPITRE : PSYCHOPATHOLOGIE ET SCOLARITE

L’école confronte l'adolescent et son entouragena wealité : celle des limites et des
capacités de chaque individu. Les difficultés stdehecs scolaires éventuels ont alors un réle
de maturation dans ce gu’ils impliquent de frustred et de renoncements, nécessaires a
I'établissement du Moi et de ses limites. lls cdnsht une trace clinique du travail psychique
de subjectivation.

Les processus psychiques normaux de I'adolescanivént parfois pas a maturité et I'acces
aux apprentissages est assimilé a une menace’@quilibre psychique du sujet. Ce dernier
peut alors adopter difféerentes conduites : absen&i eéchec, opposition ou

hyperinvestissement. Celles-ci s’apparentent a«dggnes d’'appel » ou « d’alarme » d’un
déséquilibre et risquent de mener a la déscolanisat elles persistent dans le temps.

D’autre part, la scolarité peut aussi dévoiler fetles, les fragilités, voire une certaine
désorganisation de ce développement, pouvant retbveroubles psychiatriques. En effet,
au-dela d’étre une période de remaniements psyebjglladolescence est aussi l'age
d’émergence des pathologies psychiatriques delt&adues difficultés scolaires seront alors
liées aux pathologies psychiatrigues émergentessiAla vie scolaire offre un champ
d’expression des symptdomes psychopathologiques.

Nous allons dans un premier temps explorer ce e conduites « signe d’alarme »
traduisent comme difficultés lors des grandes &tage développement psychique de
I'adolescent. Dans un second temps, nous verransnemt les troubles psychiatriques ont un
impact direct sur la scolarité.
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A. LES CONDUITES « SIGNE D'ALARME »

Les difficultés spécifiques du développement adladcence, liées aux changements affectifs
et relationnels, peuvent se manifester dans laagt®dla travers différentes conduites. Nous
allons successivement aborder celles qui appartikseplus représentatives : I'absentéisme,
I'échec, l'opposition et I'hyperinvestissement, ks étayer d’éléments de réflexion
psychodynamiques.

1. Les conduites d’absentéisme

Les conduites d’absentéisme peuvent renvoyer a aEecanismes principaux. Soit l'attitude
d’évitement en réponse a des conflits psychiquesnoe le lien anxieux aux parents,
I'érotisation de la situation d’apprentissage, laagflité narcissique et la quéte
d’autonomisation, soit le refus du cadre d’autorité

a. L'évitement

Le lien anxieux aux parents

La faculté de penser qu'offre la dimension d’appissage symbolise «la capacité a se
représenter la séparation et donc la distensidieda I'adulte » (N. Catheline, 2001).

Certains adolescents n’ont pas intériorisé d'imauprentales suffisamment contenantes pour
leur assurer une autonomie psychique et les bdsasndrcissisme solide. llIs s’inscrivent
dans un lien anxieux aux parents ou regnent la deula séparation, de I'’émancipation,
vécues comme un risque de les perdre. Ainsi, Bévéint de la scolarité deviendrait un moyen
de sauvegarder un lien infantile aux parents.

L’érotisation de la situation d’apprentissage

L’adolescent doit faire face a son monde interneaeson appareil psychigue propre,
déstabilisés par la poussée pulsionnelle puberthiganergence des pulsions sexuelles a
I'adolescence est a I'origine d’'une sexualisatienapensée et de I'érotisation de la situation
d’apprentissage. « L'investissement du travail @icel et de la pensée doit se dégager des
investissements pulsionnels directs et subir watrae « désexualisation » et de sublimation
secondaire » (D. Marcelli @, 2008). L’activité de pensée est ressentie commee«activité
coupable » car trop proche des désirs oedipiergditd. L'école, par déplacement, devient le
lieu symbolique de cette persécution par la peas@ar les désirs qui seraient susceptibles de
s’y représenter.
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L’adolescent s’engage alors dans une lutte contreghénoméne de pensée devant la crainte
de voir resurgir les fantasmes incestueux ou pdaies. Cela peut étre a l'origine d’une
réelle inhibition de pensée, d’'un désinvestisserbanttl de la scolarité, lié a une insuffisante
sublimation des pulsions. L'adolescent peut aussi #&nené a mobiliser toute son énergie
psychique pour lutter contre ses pulsions sexyelles rendant indisponible aux
apprentissages.

La fraqilité narcissique

La fragilité narcissique chez le sujet adolescéstiite de I'effraction du pubertaire, qui le
confronte aux angoisses d'incomplétude et de damirale perte d’objet et d’abandon.

Les apprentissages et la réussite scolaires ontvaler narcissique pour l'adolescent.
Cependant, la scolarité implique de se confrontdesasituations d’évaluation, a ses propres
limites, a des échecs, ce qui s'avére trés inssamiri voire insupportable pour des sujets aux
assises narcissiques fragiles, et ayant une maugsisne d’eux-mémes.

L’école est aussi un lieu ou ils peuvent subirmenaces comme du racket, du chantage et du
harcélement de la part d’'autres jeunes. Ces sceaesatiques dans le milieu scolaire
participent de cette fragilité leur faisant perdomfiance et leur donnant une mauvaise image
d’eux-mémes. Il en est de méme des difficultédimriaelles avec les enseignants, comme la
désignation discriminative, le phénoméne de bouisgaire, la confusion entre la critique sur
le travail de I'adolescent et la critique de lagoeme, pouvant également étre vécues comme
des humiliations. L’adolescent se sent incomprisquhlifié, ce qui vient faire obstacle a la
poursuite de la scolarité.

Ainsi, I'évitement de la scolarité participe d'us@uvegarde narcissique.

La quéte d’autonomisation

Le processus d’autonomisation de l'adolescent pagse la problématique de
dépendance/indépendance. Pour devenir adulte, [dscknt doit attaquer le lien de
dépendance aux objets oedipiens, ce qui passe matainpar une désidéalisation parentale.
Cependant, se retrouver pris entre le désir defamé ses parents et le besoin de s’affirmer
en tant qu’individu différencié, peut étre soureetdnsions que I'adolescent n’arrive pas a
résoudre autrement qu’en arrétant sa scolarité.

Le besoin de grandir, de s’autonomiser, se maseifpat « I'attaque de l'institution qui a
tendance a infantiliser » (N. Catheline, 2007). Efiet, la mission de I'école est
d’accompagner le sujet vers une autonomisation rpssg/e, alors que la relation
pédagogique l'inscrit dans une situation de patssia il doit reconnaitre qu’apprendre c’est
aussi se soumettre a I'enseignant. L’adolescentgiver une place d’adulte dans un monde
qui le considére encore comme un enfant.

Certains jeunes doutent de I'utilité des étude. goce que leur finalité est trop lointaine et
gu’ils n'arrivent pas a se projeter dans I'avesuit parce qu'il existe une incertitude quant
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aux débouchés éventuels sur un emploi. Le travafepsionnel apparait dés lors comme un
signe d’accession a I'indépendance, ce qui incinancer a la scolarité.

Comme le décrivent P. Huerreat(2004), I'évitement du milieu scolaire est a me#relien
avec «la fuite de toute perspective d’autononosatitant personnelle que sociale ».
Cependant, I'évitement peut aussi étre un mayemmontrer son existence en provoquant
I'ordre établi.

b. Le refus du cadre d’autorité

L’école impose a I'adolescent un cadre d’autonitécases regles de fonctionnement.

La fonction paternelle qui a pour but de signifeedoi, lorsqu’elle est attaquée, peut étre a
I'origine d’'une carence de l'autorité. Cela faihéca I'évolution actuelle de la société. Serge
Lesourd (2006) parle d'une nouvelle «société duemal », liée a l'atténuation de la
valorisation sociale du pére. La place du pére certiens séparateur de I'enfant a sa mére est
altérée. « On retrouve au sein de la famille, lenm@ffaiblissement qu’a I'échelon social des
interdits et des limites au profit de I'accroissetnaes exigences narcissiques » (M. Corcos et
al, 2002).

Les répercussions pour I'adolescent sont multiplese peut pas accepter le cadre car « toute
contrainte aboutit inéluctablement a la recrudeseate I'angoisse » (P. Delaroche, 2006).

Certains jeunes refusent ce cadre devant leursutffis & « supporter la frustration, tolérer

I'attente ; ils sont toujours dans une exigence sdésfaction immédiate, et donc dans

I'incapacité de tolérer les régles » (D. Marcdllak 2008).

Se détourner de la scolarité devient alors unenspa ces problématiques.
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2. Les conduites d’échec scolaire

Nous allons aborder les conduites d'échec scolaoes l'angle de la problématique
oedipienne, de la dépendance aux parents et dedaam de I'unité familiale.

a. La problématique oedipienne

H. Danon-Boileau (1984) s’est intéressé a la n@&mygchec, théorisée par Laforgue et
Freud, chez les adolescents et jeunes adultesypeams des études.

En faisant référence au complexe d'Oedipe, le sucmlaire peut étre assimilé a la
réalisation de désirs oedipiens comme lincestdeeparricide, a l'accession a la toute
puissance, a la possession du phallus. Ainsi, ¢écls’apparente a une conduite
d’autopunition : « la condamnation par le SurmdpPar ce comportement, le sujet est soulagé
du sentiment de culpabilité inconsciente et serooté a I'interdit de prendre la place du
pére. La névrose d’échec démontre I'oppositioneciatidésir conscient, la réussite, et le désir
inconscient, I'interdit.

De la méme maniere, le refus scolaire peut étre ¢gains un conflit ou « la conduite de
I'adolescent exprime I'agressivité vis-a-vis dueérterdicteur. La culpabilité qui nait de la
signification profonde de cette révolte, trouve & satisfaire dans les sanctions qui ne
manqueront pas de s’abattre » (R. Mises, 2002).

b. La dépendance aux parents

Accéder au plaisir de penser et s’approprier I®isaécessitent un ajustement des liens entre
parents et adolescents, permettant une prise thndéessans que celle-ci ne soit trop grande.
La séparation d’avec les parents est source d’'atdrice chez I'adolescent. En effet, il
cherche a prendre de la distance, tout en vérif@uil continue a exister pour eux.
L’adolescent est pris dans un paradoxe : ses ardant il a besoin, sont aussi ceux qui
menacent son autonomie. Pris dans cette conflituaterne, I'adolescent peut rencontrer
des difficultés scolaires devant son incapacitéige fdes choix pour lui et ne pas réussir a

avancer dans sa scolarité.

La conduite d’échec scolaire témoigne d’'une problkigae pour I'adolescent a désirer son
autonomie. Elle le renvoie a un sentiment de culipdba la peur de trahir ses parents et
d’étre abandonné. La difficulté ressentie devartrdeail scolaire releve dans ce cas d'une
inhibition intellectuelle. Celle-ci se comprend ame une « difficulté qu’éprouve I'adolescent

d’étre en situation de rivalité avec I'un ou lesggras ou de dépasser le niveau scolaire
gu’avaient atteint ces derniers » (D. Marcellagt2008).
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La conduite d’échec lui permet de résoudre un dgudlychique et lui apporte des bénéfices
secondaires, comme la satisfaction infantile dirdiEspassivité et du besoin de dépendance,
relevant de sa difficulté a renoncer aux bénéfides’enfance. En ayant recours a cette
conduite, il réussit a mobiliser ses parents. Conflensouligne N. Catheline (2007) : « ces

conduites d’apparente opposition suscitent le méebement de ses parents. L'adolescent

sait pertinemment que son refus va immanquabled@iéncher un rapproché parental ».

A l'opposé, la mise en échec dans la scolarité gréécart avec les parents, qui eux désirent
autre chose pour leur enfant. Cela donne le sentidéadolescent de ne pas étre sous leur
dépendance, de ne pas se soumettre a eux etrd@&ffsa différence. Il cherche de cette fagon
a se dégager des idéaux et désirs parentaux dateé@es derniers peuvent devenir une forte
pression pour lui, sous-tendue par la peur de péedir amour, s’il ne répond pas a ce désir.

c. La menace de l'unité familiale

Toute situation ou l'unité familiale est menacéévdcce, mésentente parentale, maladie
physigue ou psychique d'un parent...) est une sodlioguiétude pour I'adolescent. Il ne
sera alors plus disponible pour s’investir dansdpprentissages. En effet, le maintien de
I'ordre familial devient un investissement vital) dépend de celui personnel que représente
la scolarité. L’adolescent va jouer I'échec en euilscolaire en miroir aux situations vécues
au sein de sa propre famille. Les parents sont aike iriterpellés. De cette maniere,
'adolescent tente de faire entendre une revendicaqu’il ne pense pas pouvoir faire
reconnaitre autrement.

Cette recherche de mobilisation parentale au tsadei’échec scolaire, se retrouve également
en situation de rivalité de fratrie ou I'adolesceherche a travers son comportement a punir
ses parents d’avoir d’autres enfants, ou a expriaes revendication contre un ainé plus doué
ou plus favorisé » (P. Male, 2002).
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3. Les conduites d’opposition a la scolarité

Nous allons apporter des éléments de compréhermivour de ce que ces conduites
soulevent dans la relation a I'enseignant et ayxxeagissages, ainsi que dans l'intégration des
limites.

a. Larelation a I'enseignant et aux apprentissages

L’acces au savoir inscrit 'adolescent dans un oapgominant/dominé entre le maitre et
I'éleve et linstalle dans une dimension passivel'dpprentissage. « La transmission du
savoir peut étre vécue dans un registre archaigueme une situation de gavage ou
d’intrusion et de pénétration, ou dans un regiglies génitalisé comme une situation de
séduction » (D. Monchablon at, 2006). Comme le soulignent P. Huerreak{2004), « la
scene scolaire se préte aux régressions et emgmiemsiles ». Les adolescents vont « ingérer
les connaissances par les oreilles et les yeux eolmnn bouche était sollicitée autrefois pour
ingérer les aliments nécessaires a leur survieletiracroissance (...). Assimiler les savoirs
ingérés et les restituer (...) relance les enjeeidadpériode anale et de I'apprentissage du
contréle sphinctérien ». L’adolescent peut aloopgbser aux apprentissages imposant cette
soumission a l'autre et le renvoyant a 'infantddors qu'il cherche a se dégager des liens de
dépendance et a s’autonomiser. D’aprés M. Botball §2005), «le savoir risque d'étre
ressenti comme une arme servant les désirs d’eenptisbués a I'enseignant, a la mesure
méme de la dépendance qu'il craint d’avoir a s@r@g.

Les conduites d’opposition peuvent également relaele difficultés relationnelles avec
'enseignant. Le refus de sa personne peut étré l@e qu'il incarne comme projection
d'imago persécutrice parentale mais aussi au rdiissa pensée, parfois éloignée des
références culturelles de I'adolescent. Pierre 8ieur (1966) fait d’ailleurs référence aux
difficultés scolaires rencontrées par les jeunemiieu populaire relevant de I'écart entre les
valeurs culturelles familiales et celles de I'école

Ainsi, dans ces réactions d’opposition, I'adolesamarque son hostilité aux parents et aux
maitres dans une recherche d’autonomisation. Cepénabur pouvoir s’approprier la pensée
de l'autre et reconnaitre son altérité, I'adoleschait accepter tous les enjeux identificatoires
mis en jeu, son incomplétude, et s’assujettir tedastance symbolique qu’est I'enseignant.

b. L'intégration des limites

Ces conduites d’opposition sont aussi un moyeredeett les limites et la solidité du lien a
l'autre : elles entrainent des réactions de la gart’'institution scolaire et de Il'institution
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familiale. Dans cette attitude de défi vis-a-visl'destitution, I'adolescent vient interroger les
limites, ce qui lui permet de mieux s’approprien sespace a lui, signe d’'un processus de
maturation.

Plusieurs fonctions apparaissent a travers cesug@@sdd’opposition. D’'une part, le refus de
I'ordre établi peut étre un moyen pour I'adolescdmtse défaire des liens de dépendance mis
en jeu dans le rapport a l'institution scolairealtre part, 'opposition peut venir questionner
cet ordre, voire le rétablir.

4. Les conduites d’hyperinvestissement de la scolarité

Nous allons traiter les conduites d’hyperinvestisset selon deux processus : la recherche de
maitrise psychique et la quéte narcissique.

a. Larecherche de maitrise psychique face au monde Igionnel

Le travail de I'adolescence consiste a faire leilddel I'enfance et a se confronter a cette
période de tourment liée a 'émergence pubertaisslolescent quitte le monde de I'enfance
qui le renvoie a la stabilité, a I'équilibre et Esulte une confrontation au monde pulsionnel.
Le processus de séparation-individuation qui aceagne cette période adolescente souléve
des angoisses dépressives et des menaces de’pbjeé d

L’hyperinvestissement de la scolarité prend done wadeur défensive de contréle psychique,
dans une tentative de retrouver cette stabilitdysede I'enfance. Il permet la mise a distance
du monde pulsionnel et des angoisses, protégerdeso@is et des affects. De cette facon,
I'adolescent prend un role actif face a cette meraotionnelle.

b. La quéte narcissique

Le fonctionnement familial actuel est selon A. Ldigaies (2001), « fondé sur le principe de
consensus et non plus d’autorité ». Nous assisiord affaiblissement des interdits et des
limites au profit de l'accroissement des exigenaemcissiques ». En effet, «a la

problématique du conflit liée a des interdits ¢€) substitue une problématique du lien pour
laquelle la distance relationnelle ne peut plusrseluler par le biais des limites et des
différences clairement affirmées. Le maintien danliest d’autant plus nécessaire qu'il est
plus chargé d’attentes narcissiques réciproqudah Jeammet, 2004). L'adolescent ainsi
insécurisé devient encore plus dépendant de saroanement pour assurer son équilibre.
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Cette insécurité interne favorise ce moyen défed$ifvestissement de la pensée avec
I'idéalisation du savoir. Ce mécanisme répond a aewluites de réassurance narcissique.
L’adolescent s’inscrit alors dans une quéte inblide « nourriture » narcissique.

Cette conduite d’hyperinvestissement se retrouvéicpierement dans I'anorexie mentale
qui sera traitée plus tard.

5. Les enjeux intergénérationnels

L’ensemble de ces conduites relevent de déternsnadividuels mais aussi familiaux.

L’hyperinvestissement scolaire met en évidenceecattiente narcissique réciproque dans la
relation qu’entretient I'adolescent avec ses pateiit est un moyen de maintenir cette
conformité au narcissisme parental, voire dansaices$ situations de permettre de combler
leur propre insuffisance narcissique. Ainsi, I'agient et ses parents sont amenés a réfléchir
sur ces différents enjeux pour que l'adolescensgauiprogressivement s’'approprier ses
propres investissements scolaires.

« C’est en quelque sorte a un double désengagementparents et adolescents sont
confrontés : d’'une part les parents doivent modelerfonction de la réalité, leur idéal du Moi
projeté sur leur adolescent, en méme temps queaidhit le deuil de cette idéalisation dont

il était porteur. D’autre part, I'adolescent da@honcer a la toute puissance et a I'idéalisation
protectrice dont il parait ses parents, en mém@dege ces derniers doivent accepter de ne
plus étre I'objet privilégié du choix de leurs emfa» (D. Marcelli eal, 2008).

La scolarité vient donc mettre en scene l'accorsplizent des vcoeux conscients ou des
projections inconscientes des parents, ce quiguaver la poursuite de la scolarité dans sa
fonction d’accompagnement du processus de sépadiatioviduation et d’autonomisation.
Cela peut s’exprimer de différentes manieres. Corfengécrivent P. Huerre el (2004),
certains parents projettent sur leur enfant lewirdétre « racheté » de leur propre échec.
Dés lors, I'enfant devient porteur d’'une réparatidne revanche. D’autres craignent d’étre
dépassés par leur enfant, représentant alors ucument dangereux. Ou encore, certains
parents redoutent la séparation avec leur enfasbmt en difficulté pour I'accompagner a
prendre de la distance et a s’autonomiser. Alissiolescent peut se retrouver bloqué dans
son désir d’apprendre, si ses parents disqualifeersavoir scolaire, leur propre récit de la
scolarité et leur engagement personnel dans le ensoclal.
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Nous remarquons que ces différentes conduites etédisme, d’échec, d’opposition et
d’hyperinvestissement, traduisent des difficultée chaturation psychique dans leur
ajustement entre le processus adolescent, le nsitielaire et familial.

L’adolescent est face a un questionnement : commestje me nourrir des adultes qui ont la
force et la sécurité qui me manquent, sans étrepleaement dépendant d’eux ? (Ph.
Jeammet)En effet, apprendre nécessite de recevoir de agx soumettre a lui, en devenir
dépendant, ce qui implique d’avoir a reconnaitrpre@re incomplétude. Ce besoin que I'on a
de l'autre peut étre ressenti comme un pouvoifadgre sur soi et les apprentissages vont étre
assimilés a une menace pour I'équilibre psychiqusujet.

Les difficultés scolaires peuvent s’associer a ésirdérét manifeste a I'égard de la scolarité
puisqu’elles renvoient l'adolescent a un sentimatincompétence, de malaise et
d’'impuissance. Cela occasionne une réelle souffrgmoair ces jeunes : « leur échec scolaire
est le signe de leurs insuffisances par rappouixen@&mes, par rapport a leurs fréres et sceurs,
par rapport a ceux de leur classe d’age, et awssigpport a leurs parents ou a ce qu'ils
pensent que leurs parents attendent d’eux » (N. miEM2008). Ce qui pour eux était
« source de réassurance et d’enrichissement destemte d’angoisse et la preuve de leur
déchéance » (H. Danon-Boileaua&t 1963). Le plaisir a penser en est empéché etidéan

a I'école devient davantage une souffrance qu'aispla acquérir des connaissances. « La
scolarité devient un enjeu sur lequel se cristallisles problématiques relationnelles,
identitaires, dominées par une insécurité inter(eh» Jeammet, 2011).

La tentation pour I'adolescent est de transfornettedutte anxieuse, d’échapper a I'angoisse
de se confronter a ses insuffisances sous le relgafdutre, en reprenant un réle actif, qui au
niveau de la scolarité s’exprime par I'échec secelak En se privant de ce dont on aurait
besoin, on se sent plus fort que ce besoin » @ muet, 2011). Comme le soulignent D.
Monchablon etal (2006), «le sabordage actif (...) semble dansaicertcas une tentative
paradoxale de maitrise du sentiment d’incomplétede’échec ». Basculer du coté de la
destructivité devient alors un grand risque pcaidlescent.

Si elles durent et s’organisent en un systemeestéds différentes conduites, précédemment
citées, risquent de mener a I'échec scolaire atd@scolarisation. Ce désinvestissement de la
scolarité s'accompagne généralement de la resticties champs d'intérét et des
investissements amicaux. L'école ne peut plus étiiisée comme un support au
développement psychique de ces adolescents, amanea@onséquence gu'ils se retrouvent
en marge de leur groupe de pairs et stigmatiséalepent. Les difficultés scolaires vont, en
retour, fragiliser ces jeunes ou accentuer leussamgtionnements psychiques. En effet, plus
I'individu est fragile, plus les apprentissages @ étre vécus comme une preuve de leur
incomplétude, de leur dépendance, voire de leuinsent de soumission a ceux qui savent.
La scolarité devient alors un contexte favorabléosion de pathologies psychiatriques. A
leur tour, ces pathologies psychiatriques serveat «drésonance émotionnelle » (Ph.
Jeammet), viennent amplifier les problématiquedestentes et ont aussi un impact direct
sur la scolarité. Le « cercle vicieux » de I'exadusscolaire se met en place.
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B. LIMPACT DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES EMERGENTS A
L’ADOLESCENCE SUR LA SCOLARITE

C’est au cours de la période adolescente qu'amsaai des troubles psychiatriques. La
question de la psychopathologie a I'adolescenceeesiue complexe par le processus méme
de cette période de 'existence. La particulargécds troubles psychiatriques releve de leurs
potentialités évolutives et de la variabilité degressions symptomatiques. Il est donc
essentiel de situer la pathologie psychiatriquesdarcadre d’'une personnalité qui s’organise.
Comme le souligne PC. Racamier (1972), « nous @ll@us retrouver constamment, avec
ces patients, dans une sorte de double ambigwtéiodble balance : malades certes, mais
jamais complétement malades ; adultes en deveais, pas encore advenus ».

Toutes les pathologies psychiatriques émergented’adi®lescence interferent avec la
scolarité. Leurs symptdmes se manifestent dans I'environnenseataire et risquent

« d’entraver les capacités d’'investissements, gjgdient relationnels ou cognitifs, voire les
processus cognitifs eux-mémes, nécessaires poappesntissages » (N. Mammar, 2008). En
effet, les angoisses, la labilité émotionnelleglgli, I'apragmatisme, les troubles du sommeil,
les troubles cognitifs... viennent faire entrave gptaursuite des études. La scolarité peut
parfois étre désinvestie, voire dans certaineatsins surinvestie, ou encore investie de facon
irréaliste. De plus, ces pathologies peuvent releftgospitalisations longues, dans certains
cas repeétées, ce qui comporte un risque de rumuee le milieu environnant et de
déscolarisation.

Certains de ces « symptomes scolaires » sont dildespde passer inapercus un temps. Les
difficultés scolaires peuvent effectivement étresqueges un moment par les acquis antérieurs,
I'adolescent tentant plus ou moins laborieusemenndintenir son niveau scolaire. Aussi, les
attitudes de repli n'alertent pas forcément I'endge devant leur caractere peu bruyant.
L’hyperinvestissement de la scolarité peut étresm@aré par les enseignants comme un gage
de bon fonctionnement mental de I'adolescent, emg@ipar I'institution scolaire qui met
trop souvent au premier plan I'accumulation desosayv Certains jeunes imputent leurs
difficultés a une mauvaise orientation et sont ggarlamenés a changer d’établissement
scolaire. C’est finalement la répétition des échamos examens qui alerte le malade et/ou son
entourage, et va permettre la prise de conscieackexistence d’un trouble psychiatrique
sous-jacent.

Nous allons décrire I'expression de ces « symptosoesires » en fonction des différents
types de pathologies psychiatriques les plus fréauent rencontrées a I'adolescence. Nous
verrons dans quelle mesure ces troubles ont untistement sur la scolarité au cours des
phases prémorbide et prodromale, au déclencheneelat mhaladie, et lors de leur évolution
sur le long terme.
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Il est important de noter que la littérature coneet la scolarité des adolescents atteints de
pathologies psychiatriques traite principalemerg tteubles scolaires chez les adolescents
souffrant de troubles psychotiques (troubles detspeale la schizophrénie).

1. Au cours des phases prémorbide et prodromale

De nombreux auteurs se sont intéressés a la réehee signes précoces avant méme le
déclenchement de la maladie, notamment dans largéolC’est la schizophrénie qui a été la
plus étudiée, la baisse des performances scoledrestituant I'un des premiers signes de la
maladie. La comparaison des signes et symptomesopbé&les entre schizophrénie et trouble
bipolaire a également été I'objet de plusieurs eecies.

a. La schizophrénie

Nous allons nous appuyer sur un article de C. Bejrszparu dans la conférence de consensus
de 2003 sur les schizophrénies débutantes. Il gartées manifestations scolaires au cours de
ces phases.

Ce sont trois grandes catégories de troubles duétérsignalées :

- Un retard scolaire ou des difficultés a atteindreniveau final de la scolarité (Offord,
1974)

- Des résultats faibles a des tests scolaires ou wigpt Intellectuel (Offord, 1974 et
Jones, 1994)

- Des difficultés de socialisation ou des troubles @umportement signalés par les
enseignants (Watt, 1978 ; Lewine, 1980 ; Done, 1,99Un, 1995 ; Shaeffer, 1995)

Les résultats faibles a des tests de Quotientléstakel sont confirmés par une étude plus
récente de M. Cannon at en 2002. Les résultats décrivent un quotient elligence plus

bas chez les futurs schizophrénes dés I'age des3liana l'altération de la compréhension
langagiére. Ces résultats se retrouvent aussi g 9, et 11 ans. A partir de 13-16 ans,
I'altération des performances scolaires est reteuvlans les domaines suivants: le
maniement du langage, la compréhension d’un texteed I'utilisation d’'une documentation.

Par contre, les domaines de l'usage du vocabwdaides mathématiques ne sont pas altéreés.

La baisse des performances scolaires chez lessfgtitizophrénes est confirmée par de
nombreuses études. Cependant, ces résultats saanheer devant ceux rapportés par I'étude
d’Isohanni etal en 1999. lls montrent en effet que de tres bossltas scolaires semblent
constituer un facteur de risque de schizophrénimirAde trées bonnes capacités scolaires
pourrait comporter des facteurs de stress qui feex@ent I'émergence de trouble
schizophrénique. Les auteurs avancent donc I'hgsetlselon laquelle de trés bons ou de
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faibles résultats scolaires pourraient constituar facteur de risque de schizophrénie
ultérieure.

Les troubles du comportement repérés par les are®) ont été décrits par différents
auteurs. La revue de la litérrature de SS Olial €1996) aborde ces troubles chez les sujets
considérés a risque de schizophrénie, par leugcéaénts familiaux de cette pathologie.
L’attention est attirée sur la présence chez lesogs de labilité émotionnelle, d’'indiscipline,
d’anxiété, de solitude et de redoublement, et dagfilles, sur la nervosité et le repli. Les
études de J. Parnas at (1982) et P. Jones al (1994) précisent que les enfants futurs
schizophrénes sont plus vulnérables en exprimamammuent de la passivité, des difficultés a
se lier d’amitié, une sensibilité accrue a la gti&, une irritabilité et des coléres faciles. lls
ont une tendance aux jeux solitaires en lien avez anxiété importante en situation de
groupe, une grande timidité, un évitement de laps&ition et des jeux « brutaux » avec un
refuge fréquent dans la réverie, des éléments sifge ainsi que des comportements
d’hyperdépendance. Ces enfants présentent aussi ddBisultés d’attention et de
concentration.

La revue de Yung et Mc Gorry (1996) rapporte égaleinta présence de troubles cognitifs,
notamment concernant l'attention, observés chez dE% sujets au cours de la phase
prodromale. Ces troubles sont susceptibles derpertla scolarité ainsi que I'anhédonie et
les troubles de la volition, tels que I'apathiep&ate de motivation et I'ennui.

Les difficultés scolaires représentent donc ungigses précoces de la maladie. Comme le
confirme N.Darcg en 2006 dans son étude, un tiesspatients schizophrenes présentent des
difficultés scolaires plusieurs années avant déadgrcréellement des troubles psychiques.

Ces signes précoces ont aussi fait I'objet de rebles chez les futurs bipolaires.

b. La comparaison entre schizophrénie et trouble bipalire

D. Bailly (2009) s’appuie sur une revue de la tdtére portant sur les signes et symptémes
prémorbides retrouvés chez les enfants et les smoles ayant développé une schizophrénie,
en comparaison a ceux ayant développé un trouptaabie.

Tableau comparatif portant sur les signes et symptdmes prémorbides retrouvés

chez les enfants et adolescents ayant développé une schizophrénie ou un trouble bipolaire

Schizophrénie Trouble bipolaire

Troubles cognitifs Troubles cognitifs
Etude D]. Done et ol {1994)
Faibles capacités d’apprentissage

Détérioration de I'adaptation Détérioration de 'adaptation
Etude M. Cannon et al (1997]spciale et scolaire sociale & un degré moindre
Faibles compétences scolaires Résultats scolaires corrects

Etude A Reichenberget ql |Déficits dans le fonctionnement  |Pas de déficit (comparé & un
[2002) cognitif groupe témoin)
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Les déficits cognitifs comprennent les troublesl’dtention, de la mémoire verbale, de la
fluence verbale et de la mémaoire visuelle. lls setrbuvés dans les deux groupes, mais a un
degré nettement moindre dans les troubles bipslaire

Les répercussions scolaires ne sont pas rappatiéades futurs bipolaires. Ceci est confirmé
par les études de Quackenbuslkalgtl996) et S. Kutcher el (1998) qui révelent un profil
général de fonctionnement scolaire antérieur a dig@nce des troubles, s’échelonnant
généralement entre bon et excellent chez la pluestpatients bipolaires dont les troubles
sont apparus a I'adolescence.

Les troubles cognitifs et de I'adaptation scolamparaissent comme des signes d’appel a
prendre en compte, car ils peuvent présager uniat@movers un trouble psychiatrique. De
plus, les difficultés scolaires renvoient le s@djetn sentiment d’échec et d’'incapacité. Comme
le souligne R. Mises (2002), « une incapacité liettlielle est ressentie par le sujet, vécue
avec angoisse, perplexité et étrangeté », ce gqquei d’entrainer un désintérét pour les
apprentissages. La souffrance psychique qui eftegseut alors favoriser la décompensation
d’un trouble psychiatrique.

2. Au déclenchement de la maladie

Selon l'approche catégorielle retenue par les ifleagons internationales, nous allons
aborder les différents troubles psychiatriques ychpestiques, thymiques, anxieux, des
conduites alimentaires et les pathologies limites.

a. Les troubles psychotiques

Les symptbmes psychotiques ont des répercussionesgapacités scolaireBn effet, les
modifications comportementales entravent les cégmal’apprentissage. On peut citer en
exemple le repli en classe, les phases d’apragmatidimpulsivité, la bizarrerie (qui
s’exprime aussi dans la rédaction des devoirssésatis la forme de néologisme ou d’idées
diffluentes) et I'inhibition intellectuelle avec sldifficultés d’expression et de langage. De
plus, les processus cognitifs eux-mémes sont al@néz les patients schizophrénes, sur le
plan de l'attention, des fonctions exécutives,almémoire et du langage (Y. Sarfati, 2003).

Les résultats de I'étude de N. Ayadiadt(1995) rapportent que l'arrét d’étude est troiis fo
plus fréquent chez les patients psychotiques. équience des redoublements est de 36,4%
contre 28,2% chez le groupe témoin, celle dessatrénsitoires de scolarité de 12,5% contre
3,7% et d'arréts définitifs de 17% contre 6,7%. Llasteurs décrivent deux types de
problemes scolaires qui paraissent plus spécifigmeniés a la psychose : le fléchissement
brusque et inexpliqué des résultats scolaires 82r/%%o des cas contre 10,1% chez le groupe
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témoin, ainsi que I'indiscipline scolaire dans P%,8es cas contre 8%. lls précisent que de
bons résultats scolaires peuvent relever d’'un hiypestissement de la scolarité, cachant une
fuite des relations personnelles et sociales.

JL Goeb et (2005) se sont intéressés aux différents typewelstissement des études et des
stratégies d’apprentissage des patients débutargalmzophrénie a I'adolescence, par le biais
d’'une évaluation pédagogique réalisée par desgmeis. lIs distinguent les schizophrénies
secondaires a des processus psychotiqgues préapgesnt pu étre méconnus en étant
compensés, de celles qui émergent de novo a @ttalp du développement.

lIs ont décrit chez les patients présentant unézgphrénie secondaire a des troubles du
développement précoce, un savoir investi de fagstrumentale. L'investissement de la
pensée se comprend alors comme un moyen d'évitartrdt dans I'objectalité que ces
savoirs mobilisent. En effet, apprendre d’'un astippose de pouvoir tolérer de reconnaitre
son altérité et la précession de son savoir. L'hgpestissement de la pensée serait alors un
moyen d’éviter la confrontation a la séparabiliég’dbjet.

Pour les schizophrénies de novo, le savoir comsiiiutét une insupportable intrusion de
I'objet, dans une psyché débordée par le désil guicite du fait de la sexualisation des
liens. L’'apprentissage se heurte alors aux nééssdi désinvestir la pensée et les liens qui
renvoient a une sexualisation.

Ainsi, I'hyperinvestissement de la pensée, d’'ung, pa la nécessité de désinvestir la pensée,
d’autre part, sont des conduites scolaires a peeadiconsidération dans I'objectif de pouvoir
adapter au mieux la prise en charge pour une mgsliévolution.

H. Danon-Boileau (1984) a par ailleurs décrit, cliks étudiants souffrant de troubles
psychotiques, le « syndrome échec-reprise stéréetges études ». Il expliqgue que I'échec
obéit au déni de la réalité et que lillusion dagssite s’apparente a un moyen de défense et au
maintien d’un statut d’éleve comme soutien narqissi

Ces différentes manifestations scolaires ainsilgugpe d’investissement des apprentissages
sont a prendre en compte dans 'objectif de poumaiposer des modalités de prise en charge
adaptées.

b. Les troubles de I'humeur

Les troubles dépressifs

L’étude de H. Fahs el (1998) porte sur la scolarité d’adolescents de 2@ ans souffrant de
troubles dépressifs, diagnostiqués par un scor@&rigup au score seuil a I'échelle de
dépression CES-D (Center for Epidemiologic Studllepression Scale). Les résultats
montrent, dans 70% des cas, des difficultés seslae manifestant sous la forme de I'échec
scolaire ou d’antécédents de redoublement de lamseélaire en cours. Ces difficultés se
retrouvent dans 56,3% des cas chez le groupe témoin
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L’article de N. Mammar (2008) aborde les différesignptdmes de la dépression qui se
manifestent tous dans le domaine scolaire, ce gungt de mieux appréhender en quoi la
dépression entraine des difficultés scolaires. figt, des sentiments de vide et d’ennui, la
dévalorisation en rapport avec la perte d'estime so¢ les sentiments d'infériorité,
d’incapacité ou d’insuffisance, et les troublessdmmeil a type d’'insomnie, d’hypersomnie
ou de décalage du rythme veille-sommeil, interféfertement avec la scolarité. De plus,
I'inhibition est une modalité privilégiée d’expréss de la dépression a I'adolescence. Elle se
manifeste souvent par une baisse du rendementrsgglar des difficultés de concentration
ou des troubles de la mémoire et par un refus dedtarité. La pensée devient ralentie et
douloureuse, ce qui va étre a l'origine de la retsdn du champ des activités et des intéréts
conduisant a une désinsertion scolaire et un isémsocial. L'auteur souligne que la baisse
de rendement scolaire pourrait étre un symptdnia tignée dépressive et comme le souléve
I'étude de A. Sari etl (2008), il est pertinent d’interroger la présedeetroubles dépressifs
devant toute difficulté scolaire.

Les troubles dépressifs sont aussi étroitementaliephénomeéene d’épuisement scolaire qui
joue un role important dans la démotivation etdekecs scolaires, comme cela a été étudié
par S. Zakari eal en 2008.

Il est donc nécessaire de pouvoir repérer ce «dgablaire » au plus vite, car il « contribue a
aggraver la mésestime personnelle et devient amdacteur de risque dépressogene » (M.
Corcos, 2003),

Les troubles bipolaires

Comme le soulignent M. Corcos at en 2006, les troubles maniaco-dépressifs ont un
retentissement majeur sur la scolarité, avec tpiesle retard, de situation d’échec scolaire et
a terme de marginalisation. Les auteurs précisesgti ajue, dans 27% des cas, les difficultés
scolaires sont des facteurs précipitants de décasagien aigue des troubles.

Quatre observations d’épisode maniaque chez I'adefd sont proposées par I'article de JD
Nicolas etal (2005). Elles mentionnent successivement : « lgindéstissement scolaire »,
«un échec scolaire lié a des troubles de la cdratem » ou « une déscolarisation ». En
effet, les troubles de I'attention, I'imprécisiorsdperceptions et la fuite des idées, empéchent
toute capacité d’effort intellectuel, donc d'invesement des apprentissages.

Il est important de pouvoir prendre en compte G¢Hgultés scolaires, d’autant plus qu’elles
participent au déclenchement des troubles.

50



Psychopathologie a I'adolescence et scolarit&oteept soins-études

c. Les troubles anxieux

Le refus anxieux de I'école

Une des patrticularités de I'angoisse a I'adoleseammcerne sa manifestation sous la forme
de « phobie scolaire », autrement appelée « refueax de I'école », terme athéorique et
descriptif plus consensuel actuellement. La psyatiagogie de ce trouble est complexe, tant
sur le plan individuel, que familial. Il s’agit géralement d’adolescents ayant eu des
antécédents d’anxiété de séparation durant I'eefanc

D’un point de vue psychopathologique, ce refus eunxide I'école apparait étre le révélateur
de difficultés de séparation et d’autonomisati@gctivées par le processus de séparation-
individuation. Les symptdmes spécifiquement en larec I'objet scolaire résultent du
déplacement de l'angoisse sur la situation scold@ertaines thématiques sont retrouvées
comme la crainte de I'échec, de la figure d’auéoati de la sexualisation des relations. « La
pathologie scolaire est toujours une pathologiagensée. La phobie scolaire est une phobie
du penser. C'est la pensée qui est I'objet persécupensée sexualisée par le fait pubertaire
et qui se projette sur I'espace dans lequel ellgaiteautrement se déployer » (A. Birraux,
2006).

Les adolescents souffrant de refus anxieux deleée@mnifestent des angoisses massives lors
de la confrontation & la situation scolaire, quiarnssent leur fonctionnement psychique. lls
présentent, dans la majorité des cas, d'autres fesséions anxieuses empéchant leur
concentration sur le travail scolaire, des troulslascomportement dans le cadre familial,
ainsi que des symptémes de la lignée dépressive mamifestations d’anxiété comme les
nausées, les vomissements ou encore les maux tte,veauvent entrainer un absentéisme.
Elles «limitent leurs performances scolaires gauvent étre bonnes par ailleurs » (N.
Catheline, 2006). « L'impossibilit¢é dans laquelle situent les adolescents phobiques
scolaires de pouvoir investir I'école traduit emlit® leur incapacité a investir leur propre
pensée » (F. Lamotte &t 2010).

Selon D. Servant (2005), dans 30% des cas, le agfxisux de I'école s’integre dans le cadre
d'une phobie sociale. « Dans ce cas, la symptoogitwldu refus anxieux de I'école
s’exprime plus tardivement, mais le pronostic és$ gérieux » (F. Lamotte at, 2010).

Le trouble anxieux phobigue

L’étude de M. Van Ameringen at (2003) montre que les troubles anxieux chez l'estént,

et tout particulierement la phobie sociale, sosba®s a un décrochage scolaire et a I'arrét
prématuré de la scolarité. Dans cette étude, 49 pepulation de patients ont quitté I'école
prématurément. En effet, les patients appréhenidsnsituations ou ils doivent s’exposer
devant leurs camarades ou leurs enseignants ailgnent d’étre I'objet de moqueries ou de

rejet. La simple évocation d'aller a I'école «@@tes une angoisse vive » et « suffit a
déclencher un état anxieux » (L. Holzeagt2006).
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De plus, des situations scolaires ou I'adolescerditété confronté a de la maltraitance ou de
I'humiliation « peuvent également évoluer vers yh@bie sociale avec une dimension de
syndrome de stress post-traumatique ».

Le trouble obsessionnel-compulsif

Les adolescents obsessionnels ont une exigencerfietion qui altére I'investissement de la
scolarité. En effet, pour satisfaire cette exigenisevont passer un temps de plus en plus
important sur leurs seuls travaux scolaires, cevquies isoler et entrainer un épuisement
psychique progressif. Aussi, les rituels obses@tmat compulsifs complexifient largement
le quotidien de ces patients et interférent de rfagignificative sur leur fonctionnement
scolaire.

Les conduites d'évitement et d’échec sont fréquentrobservées dans les troubles anxieux
et peuvent entrainer un arrét prématuré de la sEnl&lles relévent particulierement du
caractére anxiogéne que comporte la confrontatide situation scolaire et les difficultés
d’investissement de la pensée. Le recours a ceduiten vient donc interroger I'existence
d’un trouble anxieux sous-jacent.

d. Les troubles des conduites alimentaires

Nous allons spécifiquement traiter 'anorexie méntdont la prévalence est féminine.

Pour ces jeunes filles anorexiques, «le milieulaseo est le théatre de leur expression
symptomatique » (. Durand-Pilat, 2002). En effétyperactivité de I'anorexique se traduit
au niveau scolaire par un perfectionnisme obstigg@ele refus de reconnaitre la fatigue. Elle
met en avant la course a la réussite et a la peafoce.

Le surinvestissement de la scolarité prend unauvaéfensive. Il protége des émotions et des
affects, répond a des conduites de réassuranc@tise leur désir d’atteindre un idéal de
perfection. L’hyperintellectualisation permet donne maitrise psychique et témoigne du
refus de ces adolescents de leur monde pulsioxnfaute ouverture a I'autre constituant une
menace pour sa propre estime est barrée par unstgpsoi et sur des activités solitaires
physiques ou scolaires » (M. Corcosagt2007). Ce surinvestissement se caractérise par la
rigidité et I'impossibilité du sujet a utiliser dagon socialement pertinente son savoir. De
plus, «il ne présage pas des qualités intelldesieie ces jeunes filles, I'anorexique
réussissant, en ce domaine comme dans d’autrese gedsentiellement a un grand
perfectionnisme ainsi qu'une quéte anxieuse etotogj insatisfaite de performances
irréprochables » (M. Corcos & 2007).

Les jeunes filles anorexiques présentent généralemee bonne adaptation scolaire.
Cependant, leur niveau intellectuel est discutésdanlittérature, notamment autour des
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troubles cognitifs liés aux effets de la dénutntia I'anxiété et a la dépression pouvant étre
associés, ainsi gu’'aux aspects psychopathologdgiémvestissement cognitif.

Dans I'étude de F. Poinso at (2006), 76% des jeunes filles ont ou ont eu urcqas
scolaire modele, obtenant de tres bons résultatsoetsuivant des études longues. En
revanche, 24% ont eu des difficultés. Elles onteacaux études secondaires, mais ont
redoublé au moins une classe. Cette étude metidange des performances intellectuelles
mesurées par les tests psychométriques (WAIS etCWI, qui ne différencient pas les
formes graves d’anorexies mentales, de la populagmérale. Par contre, pour une moitié de
cette population, les épreuves de pensée logigusderé une utilisation persistante d’'une
forme de pensée concrete, qui montre leur difficaliaccession a la pensée abstraite ou
formelle de I'adolescence. Ces auteurs font I'’hlgpeg, sur le plan psychopathologique, d’'un
lien entre le refus du corps sexué de ces adoleEscenl'immaturité des nouveaux processus
de pensée émergeants normalement a I'adolescence.

Il est donc important de préter attention aux cioted d’hyperinvestissement de la scolarité,
méme si l'adaptation scolaire est de bonne qualié, elles peuvent étre le signe d’'une
problématique anorexique.

e. Les pathologies limites

La problématique centrale de cette pathologie amecta distance relationnelle en rapport
avec les angoisses d’intrusion ou d'abandon. Ldatran de cette distance n’est pas
aménageable par le psychisme chez ces sujets ardesngcours a I'acte.

Les jeunes souffrant de pathologie limite font vejoa la structure scolaire et aux figures
d’enseignement cette problématique. En effet, Bacaux apprentissages impligue de se
soumettre a l'autre et d’en devenir dépendant. iddasrelation a I'enseignant peut étre

ressentie comme une menace d’emprise, ce a quonaébadolescent par des conduites
d’opposition marquées par la dimension d’'impulgivita scolarité met face a I'échec, a des
regles scolaires, a des frustrations et a I'apjatipn de capacités cognitives nouvelles, qui
sollicitent les ressources narcissiques. Ces atmiés souffrent d’une insécurité importante
et réagissent violemment a toute frustration. dsyent avoir des difficultés d’adaptation au

cadre et a l'autorité.

lIs désinvestissent alors la scolarité sur laqussleristallise leur problématique relationnelle.

Devant des conduites d’opposition ou des diffimiltadaptation au cadre scolaire, il
convient de se demander s’il ne s’agit pas de smes d’'une pathologie limite.
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3. L’évolution sur le long terme

Comme au cours des phases prémorbides et prodwreatd abordés ici seulement le
devenir scolaire chez les sujets psychotiquespetidires.

a. Les troubles psychotiques

D. Bailly (2009) reléve plusieurs études (C. Hol2600 ; B. Lay, 2000 ; B. Répcke, 2005 ;
H. Remschmidt, 2007) qui ont évalué le devenir @l@ants et adolescents schizophrenes en
terme d’adaptation psychosociale, sur des périddesuivi allant de 11 a 42 ans. 60 a 74%
des sujets étudiés ont interrompu leur scolariginalobtention d’'un dipléme qualifiant et 70

a 80% sont sans emploi ou bénéficient d’'un emptotggé. Aussi, la consommation de
cannabis est retrouvée associée a une altérajorficativement plus marquée du devenir
scolaire et professionnel (A. Pencer, 2005).

L’étude de N. Ayadi etl (1995) porte sur le devenir scolaire de 154 lyséenétudiants
psychotiques, pris en charge dans une unité dehppgdagogie médico-sociale, a Sfax en
Tunisie. Elle montre que les résultats scolairegmis au cours de I'année et deux années
plus tard sont nettement entravés par le procgssyshotique, malgré le suivi médical et
pédagogique, en comparaison avec un groupe témoieffet, deux années apres, l'arrét de
la scolarité sans travail est particulierement dléguent chez les psychotiques (27,5% contre
8,8%). Seulement 49,3% des lycéens et des étugiapthotiques restent scolarisés.

b. Les troubles bipolaires

Pour les sujets bipolaires, il est reconnu que dactionnement scolaire antérieur a
I'’émergence du trouble, est plutdt de bonne qualaér contre, a plus long terme, les
capacités scolaires sont altérées.

Les études de Quackenbush adt (1996) et S. Kutcher eal (1998) décrivent cette
détérioration des capacités scolaires quatre ares dgmergence du trouble. lls mettent en
évidence une perturbation des capacités cognitegsentiellement dans les matieres faisant
appel aux mathématiques, alors que les domaingadéers, artistiques et sportifs sont mieux
conservés. lls en concluent que l'apparition dwthite bipolaire a I'adolescence altére
I'habileté de l'adolescent a fonctionner efficacatnéans un environnement scolaire. lls
soulignent la nécessitée dapporter des modificatiogpécifiqgues aux programmes
pédagogiques prenant en compte les difficultésitiogs, afin d’optimiser le succes scolaire.

54



Psychopathologie a I'adolescence et scolarit&oteept soins-études

Nous n’évoquons pas ici I'évolution des patientardybénéficié d’'une prise en charge dans
les établissement soins-études de la Fondatioré Se#t Etudiants de France (se référer a
'annexe A).

En synthese, ces études mettent en évidence udmtiaih durable de la scolarité, en
particulier chez les sujets psychotiques. La sgtizénie apparait donc comme la maladie qui
meéne le plus a I'échec scolaire. En effet, lesliesi scolaires sont présents a tous les stades
de la maladie, notamment les troubles cognitiférépdes la phase prémorbide.

Les autres pathologies psychiatriques ont ausénpact direct sur la scolarité, relevant des
symptémes cliniques et des troubles cognitifs qudécoulent. L'étude de N. Darcqg (2006)
rend compte de cet impact, a partir de I'analyse68edossiers de patients souffrant des
différents troubles psychotiques, de I'humeur, a@sduites alimentaires et de la personnalité.
Les résultats montrent qu'un peu plus de la maies patients de I'étude présente un
absentéisme scolaire significatif, les deux tiers platients ont eu une scolarité discontinue et
les patients déscolarisés étaient tous schizopfiréne

Ces différents « symptébmes scolaires » et I'échemlase doivent étre repérés le plus
précocement possible, dautant plus qu’ils congiliu a [l'aggravation d'un
dysfonctionnement psychique. Il est alors nécesgddr s'interroger sur ce qu'ils traduisent
comme difficulté de I'adolescence, de la dynamigagchique individuelle et familiale, ou
comme trouble psychiatrique sous-jacent.

CONCLUSION

L’ensemble de ces « symptbmes scolaires » relaleemécanismes complexes au carrefour
de la vie psychique, de la pathologie psychiatriguee la dynamique familiale. Aussi, les

difficultés scolaires et les troubles psychopatbimjoes se conjuguent et se renforcent
mutuellement. La scolarité ne pourra plus avoifos&tion « nourriciere » et risque de perdre
son réle pédagogique, éducatif et de socialisaftle.devient un vecteur d’exclusion sociale

et de stigmatisation.

Les troubles psychiques représentent un risquéscarettent en difficulté I'adolescent dans

ses apprentissages. Les conséquences sont multipbesme I'échec scolaire et la

déscolarisation, et sont sources de souffrancehjipye. L'adolescent va perdre confiance en
ses capacités et risque de se marginaliser. Leirbebapprendre se fait alors ressentir
davantage et est vécu comme une infériorité irablér L’adolescent se retrouve fragilisé, ce
qui contribue a l'aggravation des troubles psyceget I'éloigne encore davantage de la
scolarité, avec pour corollaire de I'enfermer ddes conduites destructrices.
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Alors : comment substituer a ce cercle vicieux'eeclusion, un cercle vertueux de la relance
du développement psychique et de I'intégration megrjeunes ?

Il est essentiel de repérer le plus précocemertilplesces difficultés scolaires et les troubles
psychopathologiques gu’ils traduisent afin de paupmposer une aide adaptée.

Les seuls soins psychiques peuvent s’avérer issunffs pour dénouer ce qui entrave le sujet
dans sa scolarité, d’'ou I'importance d'une prisecharge prenant en compte la double
dimension sanitaire et scolaire. Pour cela, I'asitdat a besoin d'un étayage suffisant et
adapté a ses possibilités lui donnant les moyermodeoir réinvestir la scolarité en éveillant

un « appétit » aux apprentissages. Le fait de weéola capacité a faire des efforts et
d’acquérir des compétences, lui redonne confiandei eapporte une sécurité narcissique.

C’est le cercle vertueux qui se met en place.

Un schéma représentatif de ces deux cercles, xigguwertueux, se trouve sur la page
suivante.

Nous allons ensuite, dans le troisieme chapitrejsnmtéresser plus spécifiqguement a
I'approche soins-études proposée par la FondatamtéSdes Etudiants de France comme
forme de traitement possible pour ces adolescents.
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3* CHAPITRE : LE CONCEPT SOINS-
ETUDES : UNE APPROCHE SINGULIERE
DES ETABLISSEMENTS DE LA FSEF
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3eme CHAPITRE : LE CONCEPT SOINS-ETUDES : UNE APPRACHE
SINGULIERE DES ETABLISSEMENTS DE LA FSEF

La Fondation Santé des Etudiants de France propeseprises en charge alliant soins et
études. La démarche consiste a donner une plagetaire a la dynamique thérapeutique,
dans laguelle le projet scolaire est intégré olecept « soins-études ».

Le soins-études s’adresse a des jeunes de 12 Rs3&ésentant des troubles psychiques qui
interferent avec la scolarité, qui ne peut étrerpairie dans un cadre scolaire classique.

L’originalité de la Fondation est de remettre eacpl des conditions de scolarité dans un
établissement de soiCela permet, d'une part, d’éviter I'exclusion so@ade ces jeunes
souffrant de troubles psychiatrigues débutants wverés, et d’autre part, et c'est la
I'hypothese forte du soins-études, de ne plus dénsri la scolarité uniguement comme une
finalité d’obtention de dipléme, mais comme un moge réadaptation, voire une meédiation
thérapeutique. Elle dépasse en cela un unique wedte transmission de savoir. Il est
important de préciser que nous ne sommes pas @amorifiguration d’établissements
scolaires médicalisés mais bien dans des étabksgsrsanitaires, proposant en leur sein un
accompagnement pédagogique adapte.

Nous allons apporter des éléments historiquesasbohdation Santé des Etudiants de France
et sur l'évolution du concept soins-études, mis marspective avec |'évolution des
pathologies. Ensuite nous aborderons le contexia gese en charge autour de la question
de la structuration temporelle et spatiale de lalasité et des soins, ainsi que la
différenciation des réles et des espaces. Puis weusns la dynamique thérapeutique du
soins-études dans la confrontation a une épreuveaié et dans le travail de séparation
d’avec la famille.
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A. HISTOIRE DE LA FONDATION SANTE DES ETUDIANTS DE
FRANCE ET EVOLUTION DU CONCEPT SOINS-ETUDES

Historiquement, les établissements de la Fonda&@amté des Etudiants de France ont tenté
d’apporter une réponse aux étudiants tuberculeisxgmr charge dans les sanatoriums, afin
gu’ils puissent poursuivre leur scolarité pendanttdmps des soins. L’introduction de la

scolarité s’inscrivait, a I'époque, dans la dynameiqi’« étudier quand méme ». Ce concept
s’est appliqué, dans un second temps, aux patgsyshiatriques, ce qui a contribué a

I'évolution de cette articulation entre soin etdss.

1. Latuberculose

La Fondation Sanatorium des Etudiants de Franéé aréée en 1923, sous lI'impulsion de
I'Union Nationale des Etudiants de France (UNEMurpfaire face au probleme aigu de la

tuberculose qui exigeait un traitement de longuede et rendait la poursuite des études
difficile. En 1925, elle est reconnue d'utilitélpigue. Il s’agit d’'une oeuvre privée, relevant

de trois ministeres : le Ministere de I'Intérieur 'ant que Fondation, le Ministére de la Santé
Publique et de la Population pour son ceuvre ah@fttuleuse et enfin, le Ministére de

I'Education Nationale en raison de son caractéreeusitaire.

L’accent est mis sur 'accompagnement pédagogiguietudiant malade pour qu'il puisse
poursuivre sa scolarité et passer ses examensgdémgscomme une victoire sur la maladie et
le ttmoin de son amélioration. La devise de 'émoéiait « étudier quand méme ». Selon H.
Danon-Boileau (1968), ancien directeur médical declinique Dupré a Sceaux, «les
préoccupations sont centrées sur les étudesa(.sgule ergothérapie valable pour I'étudiant
est la poursuite de ses études ». En effet, le treaiet le développement d’'une activité
intellectuelle permettent a I'étudiant de s’inserdtans un futur possible, celui de la guérison
et de la reprise d’'une vie normale.

Le premier sanatorium des étudiants a ouvert e 493t Hilaire du Touvet, avec le médecin
D. Douady comme directeur, sur le modeéle du sanmode Leysin en Suisse. Ce sanatorium
disposait de 120 lits et il est resté le seul dedladation jusqu’en 1942.

Durant la seconde guerre mondiale, la Fondatioma&ibalors une réelle expansion devant la
recrudescence de la tuberculose et se dote d'gamisation plus compléte pour lutter contre
cette maladie. En 1942, la premiére maison de @aost-est ouverte : la villa Belledonne a La
Tronche en Isere. Cet accroissement quantitatdceimpagne de la mise en place d’'une
véritable « filiere de soin », de pré-cure, curepest-cure. S’en suit le développement
progressif d’'un réseau d'établissements répartisiesuerritoire associant, tous, soins et
études. Au plus fort de son activité, la Fondatgérait 1600 lits répartis en seize
établissements.
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2. Des troubles mentaux légers aux pathologies psychigues

Dans les années 50, les progrés accomplis dampistage précoce et dans le traitement de la
tuberculose conduisent les établissements de lddfion & s’engager vers 'accompagnement
de nouvelles pathologies. En effet, sans parleadiéation de la maladie, les besoins de prise
en charge des tuberculeux ont fortement diminué.

Certains médecins des sanatorium de la FSEF, fipési®&n médecine universitaire et en
phtisiologie, ont relevé la croissance des troupBghigues dans la population étudiante. I
s’agissait d’'un constat empirique de I'essor dernakadies, ne relevant a I'époque d’aucune
étude statistique.

En 1951, la direction de I'enseignement supériautMinistere de I'Education Nationale a
donné pour mission a la Fondation de créer un igsagmhent capable d’accueillir des
étudiants présentant desubles mentaux |égers ne nuisant pas a la potegliétudesx les
petits mentaux» comme on les appelait dans le jargon des miligixersitaires. Ainsi, la
régression de la tuberculose et la prise en conggeroubles psychiqgues dans la population
étudiante sont a l'origine de I'évolution des psisgn charge dans les établissements de la
FSEF : de la tuberculose a la santé mentale.

En 1956, la Fondation convertit partiellement ldla/Dupré, un établissement de post-cure
pour étudiants tuberculeux qui fonctionnait a Sgean greffant sur cette post-cure une
premiére unité de soins pour malades psychiqued. 980, elle devient la clinigue médico-
psychologique Dupré avec le Dr Danon-Boileau contirecteur médical. En 1961, la
clinigue médico-psychologiqgue Georges Dumas ouws gortes en lIsére, issue de la
conversion de la villa Belledonne, autre établissetnde post-cure. A la fin des années 1960,
trois cliniques médico-psychologiques sont en &étivdeux dans la région parisienne (la
clinigue Dupré a Sceaux et la clinique Chiappe @sPat une prés de Grenoble (la clinique
Georges Dumas). Ces cliniques sont intégrées darsystéeme de protection de la santé
mentale des étudiants. Elles travaillent en adiboh avec les Bureaux d’Aide Psychologique
Universitaire (BAPU) et les Services de MédecinévBntive Universitaire.

Les besoins en santé étudiante sont mieux identdtéla FSEF propose une réponse en
s'orientant vers lepathologies psychiatriques plus sévérmsi ont des répercussions sur la
scolarité.

Traduisant I'élargissement de sa mission, la FeodgBanatorium des Etudiants de France
devient en 1961 La Fondation Santé des Etudiantralece. Les cliniques de la Fondation
ont ouvert leur porte a des étudiants et adolescertlaires atteints de diverses maladies
astreignant a une période de repos. Elles regroupes rhumatismes articulaires aigus, les
atteintes cardiaques rhumatismales ou congéniti@esiéphroses de diabéte, les affections
sanguines et les affections paralysantes.
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L’évolution des prises en charge des pathologiest slonc faite essentiellement dans deux
domaines : la psychiatrie ainsi que les soins dte st de réadaptation de pathologies
somatiques durables (soins de suite médicaux e¢cméphysique et de réadaptation).

Dans les années 1980, son objet social s’élargihtégrant des éléves du second degré, de
I'enseignement technique, ainsi que des jeunesitlewrs, susceptibles de bénéficier de

I'organisation scolaire des établissements. Cettégration s’inscrit dans une logique de

prévention liée a la précocité de I'apparition éetaines pathologies. Ce développement des
prises en charge pour un public plus jeune de g®liét de lycée est une proposition de

réponse aux risques de déscolarisation liés auplcations des pathologies.

3. L’évolution des pathologies, I'évolution du conceps$oins-études

Cette évolution des pathologies a soulevé de ntmsveuestions sur l'articulation entre le
soin et la scolarité.

Pour les jeunes tuberculeux, la maladie n’avaitdgemsépercussion directe sur les « capacités
scolaires » mais elle imposait des soins en inigitlqui empéchaient la poursuite des études.
Proposer une scolarité dans les sanatoriums Saitédpnc dans une volonté de continuité

pédagogique, ou la scolarité était organisée enptmment du soin. Le modéle actuel de

«|"école a I'népital » se rapproche de ce conceéphsi, la reprise des apprentissages

participait & 'amélioration psychique, dans lesen elle offrait la possibilité a ces jeunes de
poursuivre leur projet d’avenir, malgré la maladiette logique de prise en charge s’est
pérennisée avec les « petits mentaux » dont ledlege ne nuisaient pas a la poursuite des
études.

Pour les jeunes souffrant de troubles psychiatscqulas séveres, le constat est fait que les
résultats aux examens sont moins bons, en comgparaigx patients tuberculeux et aux
« petits mentaux ». En effet, dans les troubleghuairiques ce sont les processus de pensée
eux-mémes, les capacités de travail intellectuel, spnt altérés. La seule dimension de
reprise des apprentissages apparait insuffisantelg@ar amélioration psychique.

L’idée a donc émergé qu’il venait se jouer quelghese de différent pour ces patients dans
I'intégration de ces dispositifs soins-études. Carlen soulignent D. Douady et (1967),

« ce qui est plus important que la réussite a wmex, c'est le fait que I'étudiant atteint de
troubles mentaux a pu étre remis au travail, avatde que cela comporte comme reprise de
contacts humains. Les troubles psychiatriques peuvent effectivengritainer I'exclusion
scolaire et étre I'objet de stigmatisation sociale, marginalisation. L'accompagnement

proposé dans les établissements de la Fondatianepaetonc a ces jeunes de reprendre
contact avec les apprentissages et de se réindarigeun environnement social.
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Nous allons développer l'idée que le modéle sotndes vient répondre a d’autres enjeux
pour les patients psychiatriques. Il s’est addpténaniére a utiliser I'articulation des soins et
des études comme un ressort du traitement institogll a visée psychothérapeutique.

B. STRUCTURATION TEMPORELLE ET SPATIALE DE LA
SCOLARITE ET DES SOINS

Le projet global du patient integre les deux comaptss de la scolarité et du soin. Elles
peuvent étre considérées dans une double dimenskile du temps et de I'espace. D’'une
part, le temps de l'acquisition des connaissantededa construction psychique du sujet
adolescent va se jouer dans I'espace scolaired:aetre part, le temps de I'amélioration
psychique se déroule dans I'espace de soins.

La particularité de ce dispositif est d’'allier seiat études au cours d’'une méme période et
dans un méme lieu puisque I'espace scolaire, méihest différencié de I'espace soins, est
dans I'espace hopital. Le fait d’étre hospitalisgplique d’aller a I'école et c’est parce que
I'adolescent bénéficie de soins qu'il peut suivaiessolarité.

Nous allons voir la fonction de cette structuratitams la prise en charge.

1. La dimension temporelle

L’hospitalisation en soins-études correspond p&adolescent a une nouvelle séquence de
soins. Un de ses atouts est de permettre des jrisekarge longues, d’au moins une année
scolaire.

Le patient bénéficie d'un enseignement qui se codr aux exigences d’'une scolarité
normale. La scolarité va apporter un rythme de leigemps du programme et de I'année
scolaire avec le respect des périodes de vacamodgires. Cette reprise de la scolarité
renvoie a la réalité de la vie adolescente et ranckes jeunes hospitalisés une identité
adolescente, un statut d’éleve. Ce retour a |'é@teartie de leur temporalité sociale dont la
valeur eshormalisante et narcissisante

Ce temps scolaire participe a l'inscription du tsndps soins. Cela se matérialise dans la mise
en place d'un emploi du temps individualisé pouaqire adolescent, organisé de facon a
concilier les difféerents temps de scolarité et dens L’établissement d’'une relation de
confiance avec les soignants, facilitée par laelde |la prise en charge, permet que puisse se
rejouer la problématique du patient et contribuso@a amélioration psychique. Ce temps est
celui nécessaire a I'acces aux soins.
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Le repérage des temps de soins, de scolaritéxagldinterventions différents, implique une
articulation rigoureuse des intervenants dans faptémentarité et la continuité des soins.

2. La dimension spatiale

a. L’espace scolaire

La particularité de I'espace scolaire est que leges admis sont des patients. En effet, leur
admission fait suite a une indication médicale @asspsychiatriques et d’hospitalisation. Le
souhait du patient de vouloir poursuivre ou reprerties études est cependant un pré-requis a
I'admission.

Cet espace comprend des salles de classes bietifiégsnet fonctionne avec ses propres
regles, celles de I'école. L'adolescent se retrauwsein d’'un groupe de pairs, d’'un espace de
confrontation et d’échange. Dans ce contexte,fdctfie un repérage de sa position au sein
d’'une communauté, se compare et rivalise avedésg®de son niveau et de sa classe d'age.
Le langage et les références communes du grougetrenceux de I'adolescence et non plus
ceux de la pathologie. Le jeune appréhende dordintension étayante et contenante du
groupe, ou au contraire déstabilisante et contesiggn C'est de cette maniere gu'il va
apprendre a se différencier et se construire. Coterseuligne F. Oury (1967), fondateur de
la pédagogie institutionnelle, «la classe estian te rencontre, d’existence, de parale

« La rencontre avec les pairs et la mixité peutirano réle thérapeutique, permettant des
identifications partielles, des transferts latérades roles et des fonctions a explorer. (..) Le
groupe a un effet régulateur des expressions pagtyples » (L. Ouss, 1997).

L’espace scolaire est aussi le lieu de rencontrec des enseignants qui incarnent et
représentent une forme de normalité. lls contribiemecréer la norme scolaire pour ces
adolescents, norme qui était mise a I'écart par &at de santé et qui les accompagne vers
I'acces a lI'autonomie. L’accent est mis sur leseatpétayants et renarcissisants de la relation
avec l'enseignant. En effet, il va avoir un r6le«dieon objet » et servir de « support a un jeu
d’identifications indispensables a I'évolution fagble du travail pédagogique » (H. Danon-
Boileau, 1999). « L’enseignant doit avoir la conipmésion d’une mere et 'autorité d’'un pére
(..), permettre a I'adolescent par un jeu d’idécdifions positives, de s’autoriser a une réussite
sans trop de culpabilité » (H. Danon Boileau, 1984gnseignant n’est pas seulement
dépositaire d’un savoir a transmettre ou de la miseratique d’outils d’aide a la pédagogie,
a I'évaluation et a la réadaptation scolaileest largement sollicité dans une dimension
transférentielle. L'adolescent vient rejouer aveclés conflits avec ses parents ce qui lui
permettra, dans un second temps, de les dépadsgpatt affectif que peut représenter cette
relation, avec comme exemple la réussite ou nons dzertaines matieres, est donc
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perpétuellement questionné. Cette dimension treetgiélle existe dans le systéme ordinaire
mais ici, elle est majorée par la pathologie.

Ainsi, I'espace scolaire apporte @adre stable, contenant et sécurisgaur I'adolescent
dans lequel il va pouvoir exporter sa conflictilitterne. Cet espace peut s’apparenter a une
« scene métaphorique », un « espace psychique élafpliqué a un « espace thérapeutique
élargi» dans un environnement clinique institutionnel.(Béammet eal 1999). En effet,
I'adolescent rejoue quelque chose de son histdirdeesa problématique, au travers des
investissements avec différentes personnes et 'egpélimentation de nouveaux liens
sociaux. « L’approche pédagogique offre a 'adaescinezone transitionnelleun espace de
rencontre ou puisse se développer une aire d’éelagtgle plaisirs partagés, sans que ceux-Ci
soient sexualisés et excitants (...). Le but esed&aurer un plaisir de fonctionnement le plus
large possible qui s’étaye sur I'objet d'une fadanmoins conflictuelle possible ». (Ph.
Jeammet, 2006).

Le lien avec cette identité scolaire améne I'admat a se réapproprier une estime de soi et
par la méme occasion, a se projeter dans l'avédr. ce biais, I'adhésion aux soins est
facilitée. En effet, la scolarité représente uneme d’autant plus recherchée qu’elle ne
contredit pas d’emblée le déni de la pathologietiQpdierement important a I'adolescence.
Le fait que I'on parle de « clinigue médicale etlpgogique » ou « médico-universitaire » et
non de « clinique psychiatrique » a un effet deséiisant. « La perspective de bénéficier
d’'un soutien pédagogique (...), les conduit alodedander ou a accepter d’intégrer ce type
d’établissement, alors que, ne se percevant pasneomalades, ils refuseraient un autre
dispositif institutionnel » (N. Mammar, 2003).

Or, c’est bien I'existence du cadre hospitalier garmet a I'adolescent de poursuivre sa
scolarité.

b. L’espace des soins

La pluridisciplinarité de I'équipe soignanfavorise une approche thérapeutique plurifocale.

Le psychiatre est le référent du projet. Il coommet rassemble I'équipe autour du patient. Il
s'occupe de la réalité externe de l'adolescent: famille, son projet scolaire, sa
symptomatologie, les prescriptions médicamenteuses psychothérapiques. Le
psychothérapeute s’occupe de la réalité internd’adlescent, en dehors de tout enjeu
décisionnel. L’entretien clinique est un espacestitbélaboration des conflits de I'adolescent.
L’équipe infirmiére se joint & cette bipolarité,alié externe/réalité interne. Elle joue la
fonction d’intermédiaire entre I'adolescent et leolarité, soutient le cadre hospitalier et
scolaire. Leur travail soignant consiste a accompagiadolescent dans la confrontation a
son projet scolaire avec un travail sur sa motivatisa difficulté a se réveiller, I'aide au
dialogue avec les enseignants, le Conseiller Rraha’Education (CPE) ou le directeur des
études. L'équipe infirmiére aborde avec le pat&om vécu des soins et de la scolarité. Elle
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apporte un soutien narcissique au patient en landot la preuve que l'on croit en ses
capacités et en l'aidant a surmonter ses craiséssgifficultés et ses échecs.

Desactivités périscolairesle médiations thérapeutiques®nt aussi mises en place, encadrées
par différents types de professionnels : ergothetregs, infirmiers, animateurs ou éducateurs.
Elles sont organisées en partenariat avec lescesrdie soins et des études, en tenant compte
de la hiérarchisation des actions a mettre en cettles sont proposées soit en plus de la
scolarité, soit davantage en cas d'arrét momentandéfinitif de celle-ci. Ces médiations
varient en fonction des établissements : cuisirshétique, théatre, sport, équithérapie,
relaxation... Les activités de groupe permettentrawail sur les dynamiques collectives, les
jeux d’identification entre pairs, I'expression demflits et I'étayage narcissique que trouvent
les adolescents entre eux. Elles échappent a &egéy sociale de réussite scolaire ce qui
facilite le repérage des troubles instrumentauxsigiues ou psychiques, et apportent un
éclairage supplémentaire sur le fonctionnementatolescent. A la fois « thérapeutiques,
éducatives mais aussi socio-culturelles, ellesritmrént autant aux apprentissages de savoir
faire qu'a ceux de savoir étre et visent a la rm@eaisation, la socialisation, la
responsabilisation et l'autonomisation des jeunes$, d’'une fagon générale leur
épanouissement » (texte de présentation du saefidoanation de I'établissement d’Aire-sur-
Adour).

Ainsi, la structuration du cadre de la scolarité det soin apporte une contenance au
« débordement » émotionnel que I'adolescent traydissa 'émergence du pubertaire et/ou a
la présence de troubles psychiques. L’'objectifgest se trouve suffisamment sécurisé pour
gue puisse se relancer le processus adolesceatmmeant au travers des enjeux scolaires. Il
peut alors accéder a une véritable position subfEabtécessaire dans sa progression vers un
statut d’adulte.

Au cours de I'hospitalisation, I'adolescent est aga rencontrer les acteurs des services des
études et de soins, soit successivement, soit icb@jpent. Cela a son importance car un des
enjeux fondamental de la prise en charge en soiteg est la différenciation des réles et des
espaces de chacun. L'intérét est que chacun ragtesbn domaine de compétences avec ses
propres limites, temporelles et géographigques, méile sont réunis dans le méme
établissement hospitalier et qu'ils travaillentoatiaboration.
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C.DES ROLES ET DES ESPACES DIFFERENCIES MAIS DES
PERSONNES QUI SE RENCONTRENT

L’éprouvé de la limite et de la différenciation s@rvir de trame a leonstruction des limites
psychiquedu patient et au travail @itonomisationaltérés par les troubles psychiques. Le
mouvement physique de déplacement entre le setiei@®ins et le service des études sert a
symboliser le passage entre réalité externe eit&éé&aterne, entre soi et l'autre, entre le
monde de I'enfance et de I'age adulte. « Ce quingstpeutique ce ne sont pas les cours mais
le fait d'aller en cours » (Ph. Besnoit, 2009). pleis, ces investissements différenciés
permettent a I'adolescent de ne pas se sentir ragraada relation, marquée a cet age par des
problématiques de dépendance et d’érotisation. &aarise « une diffraction possible des
investissements rendant le transfert plus toléralfleh. Jeammet, 1992).

Cependant, pour que ce passage d’'un espace ararsaiitsuffisamment sécurisant pour ces
patients, mais aussi pour les soignants, il davgir une cohérence thérapeutique apportée
par lesliens institutionnelsLes enseignants peuvent effectivement assurerplesition de
pédagogue s’ils ont la garantie que leurs élevd@sviennent des patients a la sortie de leurs
cours. Toute mise en difficulté de I'adolescentsain de la classe, que ce soit dans ses
apprentissages, sa relation a I'enseignant ou pasess sera reprise par le cadre hospitalier.

L’importance du travail de collaboration entre Eguipes soignantes est mise en évidence
dans la construction du projet du patient. En dekes temps informels de rencontre, c’est au
cours dessyntheses « pluridisciplinaires » ou « médico-pédamees »que les différents
points de vue se confrontent et que le projet diepaest réinterrogé.

Elles réunissent le psychiatre, l'infirmier référele directeur des études et/ou le conseiller
principal d’éducation et I'équipe de professeuns.f@énction de la problématique du patient,
I'équipe de professeurs peut étre représentéeeparafesseur principal. Ce systeme plus
souple est parfois moins anxiogene pour le patlezd.syntheses ont lieu environ une fois par
trimestre et par patient mais peuvent I'étre deag@ten fonction des besoins.

Elles favorisent I'analyse du fonctionnement deldkescent dans I'environnement scolaire. I
s’agit, d'une part, de la fagcon dont il s’'integre @ groupe classe », a ses pairs, et de sa
relation a I'enseignant. D’autre part, 'analyse pgrtée sur son rapport aux limites et aux
regles, ses présences et absences en cours ansesgjcapacités a se projeter dans I'avenir
par le biais d’'un projet scolaire. Ses aptitude®rgeévaluées en se basant sur son type
d’'investissement du savoir, son fonctionnementlladtiel, sur I'analyse des processus
d’apprentissage et de leurs entraves. L'ensembleade éléments sert d’éclairage dans
'approche clinique de [I'adolescent et apporte déEments de compréhension
psychopathologique.

Ce partage d’informations entre soignants et enseity pose la question du secret
professionnel, des renseignements medicaux a r@gppmu non aux enseignants. Le corps
enseignant est soumis asecret professionnel partagées informations pertinentes sont
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transmises afin que les enseignants puissent ddonggns a leur prise en charge et connaitre
les évolutions cliniques pouvant avoir une influensur la scolarité. Dans certains
établissements, un « professeur référent » pastiaypx réunions cliniques et restitue aux
autres professeurs uniqguement ce qui va avoir i@néinpour la prise en charge pédagogique
du jeune. Cette question du secret professionnel déficate pour les enseignants,
constamment a « la recherche du juste milieu, emtrenseignement décevant parce que trop
loin de la réalité interne des patients, ou un ignsenent décevant parce que trop proche de
leur problématique » (M. Botbol at, 2005).

Ces synthéses médico-pédagogiques réévaluent et gpédagogique en fonction des
évolutions du patient. En effet, la scolarité confe I'adolescent & la réalité et interroge de ce
fait ses limites et ses capacités. Nous allons eminment cela va étre utilisé dans une visée
thérapeutique.

D. CONFRONTATION A L’EPREUVE DE REALITE

Les jeunes pris en charge ont généralement étéugnre scolaire un certain temps et
souffrent des répercussions de la pathologie nerdaf leurs possibilités intellectuelles,
affectives et sociales.

L’opportunité pour I'adolescent de pouvoir reprenda scolarité en intégrant ce dispositif
soins-études 'améne a se construire, en amoradi®ission un projet idéalisé. A son arrivée
dans I'établissement, il traverse un temps jubilatde « l'illusion groupale partagée » entre
psychiatre, enseignants et patient (D. MonchabBuis arrive le moment de I'épreuve : celle
de la confrontation a la realitke la scolarité. Tout un cheminement va alors s&Epgour que
I'adolescent passe d’un projet idéalisé a un prajieipte.

« Les études et le cadre scolaire réunissent tdetescaractéristiques d’uneédiation
thérapeutiqueen venant marquer I'évolution du patient et régags relations thérapeutiques
autour d’'un espace partagé dans une aire d'illusi@vi. Botbol etal, 2006).
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1. La mise en ceuvre du projet soins-études

Les projets scolaires sont définis par le directes études aprés consultation du médecin
référent du patient. Selon les établissementspogsts sont établis dés I'admission ou au
terme d’'une phase d’évaluation des acquis scolpaetes enseignants.

L’enseignement dispensé est adapté aux capacitémadidescent mais se confronte aux
exigences d’'une scolarité normale, avec le regpEprogrammes, ce qui sert d’ancrage dans
la réalité.

Les bilans neuropsychologiques explorent les diffes domaines cognitifs et apportent des
éléments de compréhension complémentaires surafcités d'apprentissage du sujet. Ces
évaluations sont utilisées comme un support awiiraur la maladie et ses conséquences sur
la scolarité.

Suite a ces évaluations, un travail de réflexioml&ecloppe sur les capacités du patient, ou
non, a poursuivre une scolarité ordinaire et sarn®yens a mettre en ceuvre pour réussir
I'élaboration d'un projet individuel, réaliste etdapté, compatible avec ses capacités
d’apprentissage. Cela suppose une construction comnentre le patient, la famille, le
médecin, les équipes soignantes et pédagogiquéat ldu projet est réévalué régulierement
afin de mesurer I'adéquation entre les moyens ergagles objectifs. L'évolution du patient
sur le plan symptomatique, sa motivation, ses d¢asacle mobilisation intellectuelle et
relationnelle, ainsi que son autonomisation, inftud@en évidemment sur I'élaboration de son
accompagnement en soins-études.

Le projet soins-études travaille tout particulieeznles différents aspects dd’ikusion
d’apprendre». En effet, « 'adolescent est confronté a laeséité de construire un projet, ce
qui suppose gu'il puisse se fonder sur quelgueeljos promet de I'avenir en échange d’'un
effort immédiat — lequel serait « a fonds perdus¥ n'y avait pas de croyance suffisante en
cette promesse » (M. Botbolat 2005). L’illusion est donc une condition pour quiaendre
soit possible. Toutefois, pour certains jeunes fsaif de troubles psychopathologiques, elle
risque d’alimenter le déni de la pathologie.

On assiste, de fait, a deux types de stratégiesonhs autour de lillusion d’apprendre. La
premiére stratégie est d'éviter la déception les pangtemps possible, avec l'idée de tout
faire pour rendre la scolarité a nouveau désirdldeseconde est d'insister sur la déception
des investissements irréalistes le plus tot passibl

H. Danon-Boileau eal (1968) avaient remarqué que « I'échec devant umbunhalement
accessible caractérise la névrose, l'obstinatiorlaetépétition a présenter une épreuve
impossible a réussir est la marque de la psychote >stratégie qui consiste a favoriser
« l'lllusion d’apprendre » s’adresserait donc awatignts « névrotiques », alors que pour les
patients « psychotiques » il s’agirait d’'insister & déception des investissements irréalistes.
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2. Le travail autour du réinvestissement de la scolaté

Pour pouvoir réinvestir la scolarité, I'adolescdntt pouvoir s'appuyer sur ses ressources et
ses potentialités de développement. Cela sembihi®si ses oppositions, ses résistances a
aller en cours ou au projet scolaire, sont respscté

« Les parties saines de I'adolescent vont étrgdtotbun soutien et d’un renforcement », ce
qui permettra a la scolarité d’étre a nouveau dbkr(P. Huerre, 2005). Le désir de savoir, la
pulsion épistémophiliqguea étre relancée, ce qui soutient les apprentissagasi, le jeune
peut progresser dans sa scolarité, ce qui partipeendre moins massifs et paralysants les
enjeux d’équivalence entre réussite des étudeasletivpersonnelle » (N. Mammar, 2008).

Pour accompagner ce réinvestissement de la séotdifferents aménagements peuvent étre
proposés comme l'allegement de I'emploi du tempsparticipation a des cours dans des
classes de différents niveaux, ou encore une astwaire sur deux ans. Ces aménagements
sont modulables et adaptés a I'évolution clinidweereprise d’'une scolarité adaptée permet au
patient d’acquérir de nouvelles compétences, lyoetpnt une sécurité narcissique et
contribuant & son amélioration thérapeutique.

Les enjeux de l'adolescence peuvent a nouveau geerea scéene dans la scolarité tiavail

de sublimatiorpourra reprendre et va participer a la résoluties cbnflits adolescents par le
déplacement des investissements affectifs de Peefaaux investissements intellectuels. La
reprise d’'un exercice intellectuel a égalementaféets directs sur lonctionnement cognitif
altéré dans les différents troubles psychopathqlaggs. La stimulation de ces processus
favorise leur développemenmt renforce chez l'adolescent son intérét porté aclaasité.
L’adolescent devient acteur de ses apprentissaggalgonomise. Les processus de pensée
vont alors procurer a lI'adolescent un plaisir ageena fonctionner et a produire un travail.
Ces réaménagements et la conquéte des apprensissagé sources de gratification
narcissique et lui apportent le sentiment de dispae compétences personnelles. Cette
reprise de confiance en soi contribue a la naigsdacon désir en tant que sujet.

Ce travail de réinvestissement de la scolarité areerne pas tous les patients. La scolarité
peut aussi étre hyperinvestie ou investie de fagéaliste.

L’hyperinvestissement de la scolarité se retrouliezcles patients souffrant d’anorexie
mentale. Le travail consiste alors a réaménageingestissement en limitant le temps de
scolarité. Il s’agit d’'un travail douloureux venafaire effraction sur les mécanismes de
défense et qui doit étre accompagné par les équpemantes et pédagogiques. Il est
important de surveiller le risque d’évolution versdésinvestissement dépressif.

Pour d’autres, la scolarité est investie de faqwéaliste. Par exemple, on retrouve des
patients inscrits dans une évolution déficitairé sjaccrochent a une poursuite des études a
laquelle ils sont les seuls a croire. lls bloquémit autre projet dans une conviction
mégalomaniaque en des capacités déréelles. Ceptrisent que la reprise des études sera la
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solution a tous leurs problémes ou sera un moyeaermmisser la confrontation a la réalité de
leur maladie. « Tant que je fais des études, guigepas fou ... ».

3. De l'investissement irréaliste a la renaissance durojet

Une attention particuliere est portée sur I'accogmeanent de certains jeunes contraints a
faire le «deuil des études », parfois en lien dir@avec I'ampleur des troubles
psychopathologiques. Les projets soins-études ntditecent sur le travail du jeune autour
de sa relation a la scolarité et non pas sur I&sit scolaire. L'amélioration de son
fonctionnement psychique est privilégiée. Commeadaligne Ph. Besnoit, « il vaut mieux
aller mieux sans diplome, qu’obtenir un diplomessalter mieux ».

La confrontation a I'échec et a la perte des ilnsiva servir de « tremplin a I'élaboration
d’'un nouveau projet de vie sociale et professidanelA. Jamet, 2004), a la représentation
d'un autre avenir. L'accent est mis sur I'accommagant du patient dans la prise de
conscience de ses capacités préservees et |d tiat@ir de sa pathologik.s’agit donc d’'un
temps difficile narcissiquement, un moment de wm&nportant ou I'on doit se confronter a
sa réalité. Cependant, le fait de nommer leurscdités et de prendre la décision d’'une
interruption de scolarité peut étre aussi un réelagjement.

Dans ce contexte, la participation active des gns@its est indispensable pour faire admettre
au jeune les limites de ses capacités et pourdrdes méthodes les plus adaptées pour faire
fructifier ses connaissances. Les alternatives a stalarité ordinaire apparaissent
indéniablement nécessaires. Selon les établissemédat service des études met a
disposition des modules d'orientation, d’inserti@d de formation professionnelle qui
accompagnent I'éléve dans sa réorientation scaottipee-professionnellefannexe C). Ces
modules offrent un temps de réflexion dans la e¢ansbn d’'un nouveau projet adapté et
favorisent la recherche de pistes d'orientationpdigier, de domaine d'intérét. lls amenent
I'adolescent a redonner du sens aux apprentissagesrouver le plaisir d'apprendre et a se
préparer au passage vers la vie professionnelle.ptatiques de ces modules different de
I'enseignement traditionnel. En effet, la classefi®, les cours sont adaptés au rythme et
aux capacités de chacun, il n’y a pas d’évaluatiotée, ni de programme obligatoire. Le
travail autour de la recherche et de la réalisatierstage sert d’épreuve de réalité pour ces
jeunes et souvent de premiére immersion dans ledendo travail. Ces modules permettent
au jeune de garder néanmoins son statut d’élevanigde son identité sociale et de son
narcissisme d’adolescent. Cela évite la vacuis@ue de décompensation psychiatrique.

Cet accompagnement a la réalisation d'un nouveajetpradapté s’inscrit dans une
dynamique de « soins-études-insertion ». La mis@lace d'un travail en réseau avec des
structures axées sur la réhabilitation psychoseaml I'insertion socioprofessionnelle est
importante.
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Le travail thérapeutique engagé par les équipescopddagogiques confronte I'adolescent a
des orientations qui engagent son avenir et suppogeil puisse exprimer ses désirs
personnels. Or, le projet d’étude et la questiondéwvenir professionnel mobilisent les
représentations que les parents se font de leanenfbjet de leurs exigences et projections.

La construction de cette démarche, propre a I'adelat en tant qu’individu, 'amene donc a
faire le constat des enjeux familiaux dans sa stél@t vient interroger la question de
I'autonomisation et de la séparation d’avec sesrar

E. TRAVAIL SUR LA SEPARATION D’AVEC LA FAMILLE

Le travail de I'adolescence se caractérise paetzssité de distanciation d’avec les figures
parentales sexualisées, séparation également ageegssur que I'adolescent se défasse des
liens de dépendance et acquiére une autonomiesaniii. Cette question de la séparation est
d’autant plus compliquée pour les adolescents emiffde pathologies psychiatriques, qui

sont un moyen de « protéger le lien ambivalentiemagos parentales et de tenir la main du
passé » (Ph. Jeammet, 2001).

Nous allons voir comment se travaillent les lieamifiaux en apportant des éléments de
réflexion sur la fonction de I'hospitalisation eisdentretiens familiaux.

1. La fonction de I'hospitalisation

L’hospitalisation en établissement soins-études®@®oit comme un espace tiers entre la
famille dont 'adolescent se sépare et la société devra intégrer. C’est dans ce lieu que le
droit a la différenciation lui est donné. L’hosfigation implique uneséparation d’avec la
famille venant mobiliser la dynamique familiale. Les proidtiques de dépendance ainsi
mises a jour peuvent étre abordées. La scolariéand I'hospitalisation, améne une
temporalité qui respecte le rythme des week-enddestvacances. L'adolescent bénéficie
donc de permissions en famille, validées sur asdtidn médicale en fonction de son état
clinique. Elles sont un support concret pour lezdilasur les relations familiales ainsi que
pour [I'évolution de l'adolescent dans ses processles séparation-individuation et
d’autonomisation. Dans certaines situations, léBcdités de séparation d’avec la famille
peuvent étre travaillées autour de temps d’hosgetadns limités, ce qui favorise une
symbolisation progressive de cette séparationdeguient alors possible.

L’intérét du dispositif institutionnel réside dalesfait que la problématique de la dépendance
peut se déplacer sur l'institution et, par ce biéiee travaillée. « Il faut commencer par parler
le langage du patient pour en décrypter le senguetse répéete dans la relation ce qui
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I'entrave pour pouvoir lui donner d’autres moyeresxgression. A la perversion du lien de
dépendance de la pathologie répond l'offre d'um ligouvant susciter lui-méme une
dépendance possiblement iatrogéne, mais que I'ageérent de la vie institutionnelle avec
ses médiations et le contrat thérapeutique s’dffieépervertir » (Ph. Jeammet).

Le dispositif soins-études permet a I'adolescentsdiere une scolarité qui lui donne les
moyens de mettre en ceuvrepl@cessus de séparation-individuatiden effet, I'adolescent
est confronté a des choix scolaires qui impligusemt désir propre et va trouver des supports
identificatoires dans la relation a ses pairs gtenseignants.

2. Les entretiens familiaux

L’hospitalisation implique une mise a distance @éalmille qui peut éventuellement avoir des
effets iatrogénes. « Le recours a des intervenaxt®rieurs a la cellule familiale
s’accompagne chez les parents d’'un sentiment d¢éehéd’incompétence (...), 'adolescent
est vécu comme disqualifiant et persécuteur et gegnir ainsi objet de désinvestissement et
de rejet » (S. Maes, 2003). Aussi, I'implicatiorsdamilles est indispensable dans la prise en

charge.

Les familles sont recues régulierement en entregiégc une fréquence ajustée selon les
besoins. Effectivement, un des risques est de adamser suffisamment d’espace au jeune
pour travailler son projet personnel et pour épenug processus de séparation-individuation.
A linverse, si ces entretiens s'avérent trop eépate risque est de créer une trop grande
distance avec la famille, nuisant au travail s dé@jeux familiaux. Méme dans le cas de
familles identifiées comme maltraitantes, le liait @&tre maintenu et les rencontres adaptées
aux situations.

Un axe de travail potentiel porte sur kesjeux intergénérationnels et identificatoirdses
conflits entre l'adolescent et ses parents sont emsperspective a partir d’évenements
survenant sur la scéne des dispositifs de soissaddires. L'intérét de parler des conflits est
d’en dédramatiser les enjeux afin que I'adolespeigse se positionner de fagcon plus souple,
dans son ambivalence entre attachement et oppositiees parents. Cela contribue a la
réélaboration des liens infantiles par le travailduil de I'enfance et le réaménagement des
liens familiaux. Une autre partie du travail avaddmille repose sur 'accompagnement des
parents dans laeconnaissance de la maladige leur enfant. Leur pathologie a des
conséquences sur la poursuite de la scolaritéfatiilparfois accepter de faire le deuil des
études. Il s’agit d’envisager leur future intégratsociale par le prisme de la pathologie. Les
parents sont aussi confrontés a une épreuve deerBessante narcissiquement puisqu’elle
implique un renoncement a I'enfant idéal et & uenawrévé pour lui.

On note également I'importance des groupes de @amir les parents. En effet, ces groupes
leur permettent de se soutenir entre eux et |lduerdfdes ouvertures vers d’autres modalités
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relationnelles possibles avec leur enfant. Leurgiments de solitude et de culpabilité sont
alors atténués.

L’expérience de groupe de parole pour la fratrie datients s’est également révélée trés
intéressante. La fratrie peut ainsi aborder lemphm&nes d’identification, de comparaison, de
conflits et aussi, les incompréhensions auxqudbesnaladie de leur frere ou sceur la
confronte.

CONCLUSION

L’hospitalisation soins-études offre a I'adolescentsocle relationnel solide, a une fonction
pare-excitante et évite que I'adolescent ne s’eméedlans la destructivité.

Le principe du soins-études est de redonner aléémn rble de support au développement du
sujet et d’avoir pour objectif 'amélioration psyghe du patient en lui donnant les moyens de
réaliser son projet de vie réaliste. Cette alliagote le champ du médical et le champ de la
scolarité, définissant la place pédagogique comartepintégrante du projet thérapeutique,
n'est possible que par le fait de l'intégrationld@eole dans un cadre hospitalier. Comme le
souligne N. Mammar (2008), « le soin est susceptild servir les études, mais inversement
les études sont susceptibles de servir le soih Sest parce que les études sont extérieures
aux soins qu’elles peuvent le servir. Pour cels,ggpaces ainsi que les roles de chacun des
acteurs des services de soins et des études déiverien différenciés, et ces acteurs doivent
travailler en articulation.

La scolarité accompagne la relance et la stimulatdes processus psychiques de
I'adolescence par ses effets sur le fonctionneroeghitif, affectif et social. Elle favorise le
travail de séparation-individuation et d’autonortisa avec la mise en ceuvre d'un projet
d’avenir qui s’articule a un désir subjectif. Laokxrité confronte aussi I'adolescent a une
épreuve de réalité, celle de ses limites et deaeacités. Il va alors progressivement prendre
conscience de ses difficultés et des origines Heseei. L'objectif est de 'accompagner dans
la construction d’'un projet adapté a ses capaeit@€s sa psychopathologie. Il s’agit de faire
émerger ses capacités préservées, de I'ameneru@raicdes compétences et une réussite
suffisante. Ce contexte lui redonne confianceatsure et va participer a la régression de la
symptomatologie.

Ce modele soins-études, riche et complexe, sadtfdie évalué tant dans sa construction que
dans son efficacité afin d’identifier ses limitédes questions qui se posent.
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4°™ CHAPITRE : DISCUSSION
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4eme CHAPITRE : DISCUSSION

Dans ce travail, nous nous sommes interrogés suapport entre la psychopathologie a
'adolescence et la scolarité. Nous sommes partis cdnstat que le développement
psychologique de lI'adolescent se déroule pendaehips de sa scolarité.

A partir du paralléle entre le temps du développenpsychologique de I'adolescent et celui
scolaire, nous avons dans le premier chapitre, répmtes éléments de réflexion sur la
fonction « nourriciére » de I'école. A cette ocoamsinous avons pu remarquer que c'est
principalement dans sa fonction d’intégration slecigu’elle est I'objet d’attention des
politiques scolaires, avec notamment le développénde nombreuses lois pronant le
maintien de I'enfant ou I'adolescent malade danscadire scolaire. Cependant, nous nous
sommes interrogés sur cette synchronie de la $téokdrde la période de I'adolescence, dans
la perspective de mettre en évidence que I'apperadscolarité ne se limite pas a un réle
d’intégration. Effectivement, elle sert égalemerd dupport au développement de la
personnalité de I'adolescent.

Dans le deuxiéme chapitre, nous nous sommes is&&¥ea l'analyse des modalités
d’expression dans la scolarité, des manifestagpmyshologiques de I'adolescence ainsi que
des troubles psychiatriques émergents. Nous avéost din « cercle vicieux » mettant en
évidence un effet de conjugaison et de renforcemmentiel entre les difficultés scolaires et
les troubles psychopathologiques. Dans cette gityate risque d’échec scolaire et de
déscolarisation est alors important avec comme émurence une scolarité démunie de sa
fonction « nourriciére » et devenue un vecteur digsion sociale.

Dans le troisieme chapitre, nous avons interrog@ddalité de prise en charge soins-études
proposées par la FSEF. Il s'agissastamment de voir en quoi elle pouvait répondres c
deux points précédents : l'importance de la fomctde I'école dans le développement
psychologique de I'adolescent et le risque qu'skstompe chez les adolescents souffrant de
troubles psychopathologiques. Finalement, il agpgtee le concept soins-études développé a
la Fondation, en recréant des conditions scoldia®s un lieu de soin, favorise le maintien de
ce paralléle entre le développement psychologiguéadolescent et sa scolarité, interrompt
ce « cercle vicieux » et redonne a la scolarittosation de support au développement. C’est
la mise en place du « cercle vertueux ».

A la suite de ces constats, plusieurs questiomsps$ent & nous. Dans un premier temps,
nous interrogerons les modalités d’hospitalisatians ce cadre singulier, en faisant référence
a l'organisation institutionnelle et a la fin dessps en charge. Puis, nous apporterons des
éléments de réflexion sur I'équilibre instable deplace des études dans le projet de soins, et
enfin, nous poserons la question de la place duss&iudes dans le dispositif de soins en
psychiatrie de I'adolescent.

Cinq études traitant des pratiques soins-étuddsdgtaillées dans I'annexe A.
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A. LES QUESTIONS SUR LES MODALITES D'HOSPITALISATION

La société actuelle accorde une grande importaneesaolarité et au niveau de dipléme,
devenus criteres de réussite des parcours indigidetepromesse d’'une insertion sociale
facilitée. Les adolescents d’aujourd’hui sont confés aux transformations dans le réel des
conditions d’inscription dans l'univers des adultesuleversés par la crise de I'emploi et les
évolutions du travail. En effet, I'évolution socé@onomique rend difficile I'entrée des jeunes
dans le marché du travail. Il est donc particutiseat complexe de travailler sur 'orientation
professionnelle pour les patients du soins-études.

Les projets soins-études peuvent étre investidgsajeunes et leur famille ainsi que par les

médecins adresseurs comme une « solution idéalee»« derniére chance ». Le risque est de
voir les patients et leurs familles se focaliser l&s études, qu’ils idéalisent voire méme

investissent d’'un pouvoir magique de normalisataangdétriment des soins.

1. L’organisation institutionnelle

L’association sur un méme lieu des services desselirdes études peut engendrer un risque
de mise en place de relations totalisantes et deds troubles pour certains patients qui
considerent ce dispositif soins-études comme ugelyrdinaire ou un internat médicalisé. De
plus, comme nous I'avons souligné précédemmenprhgsts scolaires sont souvent idéalisés
par les patients et leurs familles. Les résultat$é&tude de I. Gasquet et M. Choquet (1993)
ont d’ailleurssoulevé des difficultés d’adaptation au monde @&uémpour les patients pris en
charge, pouvant étre liées a une insuffisance @duxe de l'institution sur I'extérieur.

Une autre problématique peut étre liée a l'inégali la répartition des établissements soins-
études sur le territoire francaisf Gnnexe B)L’éloignement du lieu d’habitation des familles,
en ne favorisant pas les retours a domicile, liraites les possibilités de travail autour de ce
lien a la famille.

De méme, des effets de résonance, de co-excitative adolescents, comme des conduites
d’automutilation ou des consommations de toxiqupsuvent perturber le dispositif
institutionnel, ce qui nécessite une rigueur dammike en place du cadre.

Pour limiter ces difficultés, cinq axes de travailt été proposés : la mise en place pour
chaque patient d’'une référence psychiatrique euézi a I'établissement, la partialisation

temporelle des prises en charge, la médiatisatg@nrelations entre soignants et soignées au
travers d’'une offre diversifiee de médiations tpérgtiques, de caractere non scolaire, la
collaboration avec les familles, et enfin, I'ext@isation des psychothérapies individuelles ou
familiales.
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2. Lafin de la prise en charge

Le projet soins-études se termine le plus souvem@ament d’un passage de cycle supposant
le passage d'un établissement a un autre, ou lerdguientation a lieu en milieu
professionnel. A la sortie de I'établissement, ktignt peut ne pas retourner dans son
établissement d’origine. Des difficultés peuventral apparaitre dans la séparation avec
I'institution et dans le relais de soins

a. Le travail de séparation avec l'institution

Idéalement, « les sorties devraient se faire pssijrement, vers un extérieur sécure et investi
qui viendrait prendre la place de I'intérieur d’unetitution (...) qui aura été utile un temps »
(N. Mammar, 2008). C’est pourquoi, tout un travdél séparation avec l'institution doit se
faire et nécessite que la constitution d’'assisesisgques soit suffisante pour accepter cette
séparation.

Différents cas de figure se présentent : la sqeigt se dérouler naturellement pour certains
jeunes dont I'état s’est amélioré et pour lesqlielsvie de quitter la clinique se manifeste.
Pour d’autres, la sortie sera difficile devant faimte d’avoir & se confronter au monde
extérieur et a sortir de la « chrysalide » ingtitohelle, ainsi qu’'aux enjeux de séparation
douloureux, du fait de la dépendance liée a l'idétibn excessive de l'institution. Certains
quittent brutalement le service, d’autres multipliees transgressions pour se faire exclure ou
décompensent des troubles avant la sortie, d’aemesre mettent en échec leur projet de
sortie.

Certains dispositifs, comme la « maison de sori bkes « appartements relais », paraissent
intéressants en ce qu’ils permettent un travabd@audle la séparation, par un départ progressif
de linstitution.La maison de sortie correspond a une zone de tiansntre I’hospitalisation

et la sortie de I'établissement, ou I'adolescenpearsuivre son travail d’autonomisation avec
un sevrage progressif de ses liens de dépendahiostaution et une prise progressive de
responsabilité dans un cadre groupell dnnexe D). Les appartements relais facilitent la
transition entre le dedans institutionnel et le alehprivé et social. La discontinuité de la
présence médicale et infirmiére, ainsi que le itaa& un projet d’hébergement autonome,
permettent de décentrer progressivement le lieapieditique et le lieu de vie.

b. La référence au secteur

Comme nous l'avons souligné ci-dessus, il est ¢igbethe pouvoir garder un lien avec
I'extérieur durant toute la durée de la prise eargh, dans I'objectif de préparer la sortie.
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La référence au secteur est fondamentale dansdareneu elle est garante de la cohérence et
de la continuité du projet de soins aprés I'ho$ipation soins-études. Elle vient faire tiers
entre I'adolescent et l'institution. Selon les @wes, ces liens sont maintenus avec les
psychiatres référents qui peuvent participer auxth®ses cliniques, continuent a recevoir
régulierement les patients en entretien et regf@mnts de la prescription médicamenteuse.

A leur sortie, certains patients sont confrontés pmssage de la pédopsychiatrie a la
psychiatrie adulte, ce qui implique des difficultBarticulation.

Pour d’autres, c’est la difficulté de I'organisatides soins liée au changement de secteur qui
se pose. Certains patients prennent la décisiared®s retourner au domicile parental et de
s’installer dans la ville ou ils ont suivi leur jgbsoins-études.

B. 'EQUILIBRE INSTABLE DE LA PLACE DES ETUDES DANS LE
PROJET DE SOINS

La difficulté de I'alliance entre soin et scolant&side dans la justesse de I'équilibre des deux,
afin d’éviter que I'un ne fasse obstacle a 'aub&ine part, le risque est de n’entendre que le
mot étude dans la dénomination « soins-étudesde eéduire la problématique psychique a
une problématique d’ordre scolaire. Les projetsvpatidonner l'illusion d’'une guérison par
les études et participer a la scotomisation desss@’autre part, il faut veiller a ce que les
soins laissent suffisamment de temps a I'adoleguent se consacrer a sa scolarité et que la
multiplication des médiations thérapeutiques neffiae pas les comportements d’évitement
de la scolarité.

1. Difficulté a définir I'équilibre entre soins et études

Les équipes de soins-études sont amenées quotdiemh a sS’interroger sur plusieurs
problématiques. En effet, plusieurs risques soéviter. D’'une part, pousser le patient a des
études qui seraient psychiqguement colteuses poétraisource d’angoisses et favoriser des
décompensations psychiatriques. D’autre part, émiles études pourrait signifier
s’accommoder de symptomes déficitaires et décougtaines orientations.

Il serait intéressant d’établir des évaluationssppwécises autour de ces problématiques,
notamment par la recherche de criteres qui amemgrai définir jusqu’ou les soins sont a
privilégier par rapport a la scolarité, a évalwepertinence de la poursuite de prise en charge
et le temps nécessaire pour conclure a une implitgside reprise scolaire et a une
interruption du projet.
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2. Pertinence de I'épreuve de réalité dans la confroation aux études ?

L’enseignement dispensé par le service des étudaspdrmettre de se confronter aux
exigences d'une scolarité en milieu ordinaire. l@efesseurs ne disposent dailleurs
d’aucune formation particuliere, néanmoins le ceitotivationnel est pris en compte dans
leur recrutement.

Cependant, on note de nombreuses différences €atreeignement prodigué dans les
établissements soins-études et celui prodigué éaundrdinaire. Les plus notables sont : les
faibles effectifs en classe, les prises en chardwidualisées et les alléegements d’emploi du
temps, autorisant une pédagogie différenciée. loéepseur doit effectivement enseigner a
des éleves ayant des capacités et des modes ditippage trés différents et tenter de donner
une réponse a cette hétérogénéité des classeepgratiques adaptées a chaque patient-
éleve. De plus, il parait difficile pour un profeas de faire abstraction des conditions de
santé des éléves dont il a la responsabilité, afuplus que le projet scolaire ne saurait
s'imposer comme un impératif catégorique. « L’égupgdagogique peut étre tentée de ne
plus poser les limites du cadre scolaire traditedon (E. Berthaut, 2005) comme, par
exemple, une plus grande tolérance vis-a-vis deblgmes de discipline, d'absentéisme et
des évaluations scolaires, devant la crainte gleesmit vécu de fagon traumatique pour ces
adolescents fragilisés. Il existe aussi un risqué enseignant de succomber a une tentation
thérapeutique, de devenir « ensoignant » pour melpeeun néologisme du directeur national
des études et de la pédagogie a la FSEF.

« La réalité est que nous soumettons I'équipe pEgigge a une demande paradoxale : d’'un
cOté, nous attendons qu’elle tienne compte du gtetde soins en tolérant par exemple les
absences qui y sont liées (...) et d'un autre ctigs lui demandons de ne pas tenir compte de
ce méme contexte dans I'évaluation scolaire deadedescents » (E. Berthaut, 2005). Ces
éléments soulévent la question de la « normalié benseignement.

La question se pose de savoir si les capacitéaise®ldu jeune dans I'enceinte de la clinique
sont vraiment représentatives de celles en deherg'éthblissement. L'adolescent est-il
suffisamment préparé pour poursuivre des étudesimgérer professionnellement a sa sortie
dans un milieu beaucoup moins étayant et contéhant

La recherche de réponses cohérentes et efficisntdsve la nécessité de réaliser des études
portant sur I'’évaluation du devenir des patientplés long terme. La Fondation SEF va
d’ailleurs lancer, sous I'égide de son conseil difigue, la réalisation d’'une étude sur le
devenir des patients a cinq ans.

L’ensemble de ces questionnements doit étre camsidéles ambiguités du projet soins-
études sont inévitables. Il N’y a pas lieu de tedeeles faire disparaitre mais il est nécessaire
d’en étre pleinement conscients pour les interrag@tidiennement. C’est le sens du travail
institutionnel que nous avons a mener » (E. Bet{t2005).
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C. LA PLACE DU SOINS-ETUDES DANS LE DISPOSITIF DE SOINS EN
PSYCHIATRIE DE L’ADOLESCENT

L’étude de I. Gasquet et M. Choquet (1993) portel'swaluation de ces structures soins-

études, a travers deux questions qui se sont pasegsiorité : qui sont ces adolescents
hospitalisés dans les difféerentes structures ? uetisqsont les facteurs qui influencent

I'adaptation des jeunes a l'institution @nnexe A).

Concernant la population accueillie, les auteurscelte étude font le constat d’'un niveau
socioculturel globalement privilégié pour les jesimmspitalisés a la FSEF. lls précisent que
les durées d’hospitalisations sont longues, en moy&e 9,7 mois et qu’un tiers des patients
reste plus de neuf mois dans l'institution. Lesaded’attente pour I'admission sont longs, en
moyenne quatre mois.

Cette étude souléve donc le décalage entre lesnkestdes capacités d’accueil psychiatrique,
refléeté par la « sélection » des patients sur ¥eau socioculturel et la longueur du délai

d’attente pour l'admission. Comment éviter cettesékection » des patients ? Faut-il

diversifier les modalités de prise en charge ? &mroent limiter ces attentes pour

'admission ? Faut-il réduire les durées d’hospstglon pour permettre a davantage de
patients d’intégrer ces établissements ?

Dans le cadre de notre travail, tous les établissésrde la FSEF pratiquant le soins-études en
psychiatrie ont été visités. Il ressort de cedessque les modalités de prise en charge ne sont
pas homogenes entre les établissements et peuaeet dans leur application. Il nous est
apparu que l'impact de I'histoire de la structuraisnaussi des propositions pédagogiques
différentes ont leur influence, non seulement &g parametres, mais aussi sur le type de
patient pris en charge, les objectifs et les mbékalkie soins. Par exemple, les établissements
disposant de filieres professionnelles vont dagstdorienter sur la dynamique d’insertion,
ce qui permet de mieux appréhender le travail del des études. L'influence sur le type de
patients pris en charge est certaine : on retrquiue de patients souffrant de troubles
psychotiques qui s’orientent vers des apprentissag@mpatibles a leurs possibilités
cognitives. Ces établissements s’inscrivent dars aulture du « soins-études-insertion ».
Quant aux établissements ne disposant que de efiliggénérales, la tentation est
d’accompagner le plus possible les patients, patefmédiaire d’aménagements de la
scolarité, vers la réussite des examens, le paskafaccalauréat et I'entrée en études post-
baccalauréat. Cela pose la question de I'offre gégigue comme critére de sélection et de la
nécessité de diversifier I'éventail pédagogique.

Au cours des années, nous relevons également eumrsgement de la population accueillie
ainsi que I'évolution des pathologies avec l'augtaBon des pathologies limites. Cela
souleve la question de la nécessité d’adapter ceklités de prise en charge, au regard de
ces évolutions.
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CONCLUSION :

Les modalités de prise en charge soins-étudesmans cesse étre interrogées.

L’organisation institutionnelle est a considéranttdans ce qu’elle a de bénéfique, que dans
les risques qu’elle comporte. Il faut tenir comple la dimension iatrogéne, des dérives
éventuelles comme la mobilisation de dynamiquedétendance ou la mise en place de déni
des troubles chez les patients. L'approche soundestsouleve aussi la question de I'équilibre
entre les soins et la scolarité. Dans ce sen®rditsintéressant de rechercher des criteres
permettant de définir jusqu’ou les soins sont &il@gier par rapport a la scolarité. D’autre
part, évaluer la pertinence de la poursuite deep&is charge pourrait étre un autre point de
recherche. A partir de ces éléments, nous pourmeetsre en évidence le temps nécessaire
pour conclure a l'utilité, ou non, de la repriselage, voire du projet soins-études. La
réalisation d’études sur le devenir des patierghia long terme serait aussi utile a I'analyse
des conditions de la pertinence de ce type de pnssharge.

Il serait enfin nécessaire d’évaluer plus précigénee fagcon dont de ce type d'établissement
s'integre dans le paysage sanitaire local et viépbndre a la demande des adresseurs
potentiels et aux besoins des adolescents, notatmpaen’analyse des indications et des
durées d’hospitalisation.
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CONCLUSION
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THESE SOUTENUE PAR : Anais COLIN-MADAN

TITRE : Psychopathologie a I'adolescence et sdélarLe concept soins-études: une
approche singuliere des établissements de la Fondaanté des Etudiants de France.

CONCLUSION

Notre travail, au cours de prises en charge d'adeles et de visites effectuées dans
différents établissements de la Fondation SantéEtediants de France, nous a conduit a
nous interroger sur le rapport entre la psychopatfie a I'adolescence et la scolarité.

Le temps du développement psychologique de l'adeld@sse joue en paralléle du temps
scolaire. Cette synchronie met a la fois en éviddaadle d’intégration de la scolarité mais
aussi son réle de support au développement dedamealité de I'adolescent.

Les difficultés scolaires, en dehors des capaatggiitives et scolaires propres a chaque
sujet, peuvent étre influencées de facon marquswitepar une insuffisante maturation ou

élaboration des conflits psychiques liés au praessiolescent, soit par des pathologies
psychiatriques émergentes. Ces difficultés scaaise conjuguent avec les troubles
psychopathologiques, se renforcent mutuellemenndat un « cercle vicieux », avec a terme
un risque de déscolarisation. La scolarité perdsada fonction de support au développement
et devient un vecteur d’exclusion sociale. Le resqst de laisser I'adolescent dans une
identité mal étayée positivement, une image négal soi. En s’organisant sur un mode
pathogene, son devenir risque fort d’étre confrant@e entrée dans une pathologie avérée.

L’hypothése avancée dans notre travail est queitghe soins-études des établissements de
la FSEF, en recréant les conditions scolaires dangtablissement de soin, tente d’apporter
une réponse au cceur de la problématique psychdpgitinoe de ces adolescents. Les services
meédicaux et pédagogiques participent a une forndkalkance thérapeutique », congue
comme un élément du soin. Cette approche singutiéermet de redonner a la scolarité sa
fonction de support au développemdtite fait de I'école, lieu de manifestation desutotes,

un levier thérapeutique indispensabléadolescent va pouvoir travailler et retisserliem au
scolaire, dans un cadre suffisamment étayant ecpo@é par son intériorité. L’objectif est de
'accompagner dans la reprise de lI'apprentissagtaise avec ses difficultés et parfois ses
désillusions. Il pourra s’appuyer sur cet espaogste scolaire pour son développement
psychique, dans ses dimensions cognitive, affectiveiale et familiale. Cela participe a la
revalorisation d’une image de soi altérée et colaadisation. Aussi, cette confrontation a la
scolarité se concoit comme une épreuve de réaktée: permet de repérer la valeur
symptomatique d’une difficulté scolaire, de met#treévidence les capacités préservees pour
travailler sur des investissements adaptés awiculiffs psychiatriques du patient. La
confrontation du patient a ses limites peut 'amméneenoncer a sa scolarité et s’orienter vers
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des dispositifs classiques de soins, de réhamlitatpsychosociale ou d’insertion
professionnelle.

L'objectif de cette approche soins-études est dhaitiadolescent souffrant de troubles
psychopathologiques a renouer avec une réalité espudifficile, 'acheminer vers une
meilleure compréhension de lui-méme, une meillewt®nomie psychique. L’adolescent est
amené a se structurer en intégrant les données rdallté extérieure et celles de son monde
interne dans une mise en relation constructiv@, @aborer un projet de vie réaliste adapté a
ses capacités, dans une dynamique d’autonomisattidimdividuation.

Cette approche soins-études apparait clairemetihgrate au vu de ce qu’elle peut apporter
dans I'accompagnement de ces adolescents.

Il serait intéressant que d’autres structures puaisgénéficier de ce savoir faire. Un travail de
collaboration avec les équipes de secteur psyajuatret les établissements scolaires
permettrait d’enrichir la réflexion autour de stioas d’adolescents en difficultés, souffrant
de troubles psychiques. Cela pourrait prendre imdod’'une équipe mobile réunissant des
personnels médicaux, soignants et de 'EducatidioNale.

Cette approche soins-études meériterait cependanédiisation d’études prospectives sur
différentes thématiques, telles que, I'élaboratiencritéres objectifs et pertinents de prise en
charge, l'intégration des établissements soinseStudans le paysage sanitaire local,
notamment par I'analyse des indications et desedudthospitalisation, et enfin le devenir

affectif et social de ces patients.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
GRENOBLE,le 6|8 Jdnid
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A. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES SUR LE SOINS-ETUDES A LA
ESEF

Nous allons détailler les résultats de cing étymbetant sur les pratiques soins-études :

- Etude de I. Gasquet et M. Choquet (1993) : « Ev@minad’'une structure de soins pour
adolescents, Fondation Santé des Etudiants ded-ranc

- Etude de M.C Peraud at (1975) : « Le devenir de 1000 malades étudianspitadisés
entre 1956 et 1966 : enquéte catamnestique »

- Etude de O. Halfon et al (1992) : « Etude prospecti’évaluation psychiatrique et
pédagogique dans un service pour adolescents Bendation santé des Etudiants de
France »

- Etude de M. Levitchi et M. Botbol (2003) : « Lesctieurs prédictifs du devenir des
patients psychotiques et états limites hospitaléséda clinique Dupré pour des projets
soins-études »

- Etude de L. Gibert et K. Lestdeau (2008) : « Leethir des patients hospitalisés en
soins-études a la clinique Dupré : recherche dedas prédictifs de bonne évolution de
leur santé mentale »

Les autres références sont précisées dans ladifgtibie générale.

Etude de I. Gasquet et M. Choquet (1993) : « Evaltian d’'une structure de soins pour
adolescents, Fondation Santé des Etudiants de Frame

Enquéte transversale réalisée par I'Institut Naiate la Santé et de la Recherche Médicale,
en collaboration avec la Fondation SEF qui portd’snsemble des 13 a 24 ans hospitalisés
durant le premier semestre 1993, soit 1069 dosgikerspatients issus des services
psychiatriques et somatiques. Les patients psyauats constituent 41,9% des dossiers
(N=447).

Parcours psychiatrique avant I'hospitalisation sa@tudes I'age de la §" consultation pour
motif psychiatrique varie entre 16 et 17ans, dé“lahospitalisation entre 17 et 18 ans, le
nombre d’hospitalisation est de 1,7. La durée cémdihospitalisation est de 5,7 mois.

Le délai d'attente entre la demande d'admissionl’atmission définitive est de 16,8
semaines.

Outre le motif strictement psychiatrique, I'hospgation est motivée par des problemes
scolaires (87% des cas), des problemes familia8%o]7et plus rarement des problémes
sociaux (23%) ou somatiques (5%).

L’hospitalisationplein temps est la regle (89%) et la durée deusést en moyenne de 9,7
mois avec un tiers des sujets hospitalisés powsrg#ud mois.
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Caractéristiques scolaires (article |. Gasquet,et995)

QUI SONT LES ADOLESCENTS HOSPITALISES EN PSYCHIATRIE ?

TABLEAU III
Caractéristigues scolaires (N = 413)
- Total PSYCH | ANX-DEP| TCA CPAD
(N = 413) |(N = 200)| (N = 116) {(N = 48) | (N =49)
(%) {%) (%) (%) (%) pw
e Scolarisé i :
avant lhospitalisation - 89 84 - 89 98 98 *A®
e Redoublements
durant la vie)
(0-2 80 79 20 85 - 86 ns
23 20 21 20 15 14
e Niveau scolaire atteint "
primaire, 2 cycle court 13 14 9 "0 k3|
1=, 2¢ cycle long 61 30 66 79 61
enseignement supérieur 26 36 25 21 8
i
e Effet de la maladie sur ia i
scolarité
aucun 29 19 33 50 46 i
modéré 35 31 41 27 29
important 16 30 26 23 25

PSYCH : troubles psychotiques ; ANX-DEP : troubles anxio-dépressifs ; TCA : trpub]es des
conduites alimentaires ; CPAD : comportements perturbateurs et autres diagnostics.

i Ajusté sur l'age.

Il est important de préciser qu'il s’agit de patgigui ont été scolarisés en milieu normal
jusqu’au déclenchement de leur trouble.

Caractéristiques sociales et familiales des adetgsdospitalisés :

niveau socioculturel globalement privilégié parpag aux jeunes scolaires étudiés
lors d’'une enquéte nationale sur la santé des $eanel993. Par contre le niveau
socioculturel ne differe pas selon la pathologie.

surreprésentation des péres cadres ou qui exewmentprofession libérale (35%
contrel5% parmi les jeunes scolaires) et moinsedespemployés ou ouvriers (24%
contre 48%). Les meres sont moins souvent au fR&Y¥ contre 31% en milieu
scolaire) et celles qui travaillent appartiennemtispsouvent a une catégorie
socioprofessionnelle élevée (22% de cadres ouafegsions libérales contre 6%).
moins d’adolescents de nationalité étrangere pkesrpatients de le FSEF (3% contre
7%)

taux de familles monoparentales nettement au-dedsus. moyenne observée en
population scolaire. Plus de parents séparéspaoitlivorce (25% contre 16%), soit
par déces (12% contre 4%)

fréquence des troubles psychiatriques chez lesnfsatees supérieure (dépression
surtout)

La comparaison avec les jeunes hospitalisés a itdd6pgénéral, révele des problemes
scolaires plus fréquents chez les jeunes hosgitalisla FSEF (89% contre 52% a I'hdpital
général). Les jeunes de la présente étude ontrégateplus de problemes familiaux (89%
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contre 67%). Par contre les problemes sociaux aossi frequents qu’'a I'’h6pital général
(environ 40%) et ceci malgré le niveau social éleve FSEF.

Comparaison entre les différentes pathologies :

L’analyse permet de caractériser 4 profils de p&iédiagnostics spécifiques principaux
portés sur I'axe I).

Les psychotique#48% de I'effectif)

Pres de la moitié des patients a un diagnostickig@ghrénie (23% de l'effectif total) dont la
forme la plus fréquente est paranoide. On retr@¥sede troubles schizophréniformes et 8%
de troubles schizo-affectifs.

En moyenne ces patients sont plus agés que lesdb60% ont plus de 21 ans).

Leur niveau scolaire avant I'hospitalisation estspélevé (plus d’un tiers a suivi des études
supérieures) mais ils sont également plus souvestatarisés a 'arrivée (16%) et présentent
plus de problemes scolaires (retard scolaire dadesitas).

Le début de leur prise en charge psychiatriqueplest tardif (17 ans d’age moyen pour la
premiere consultation), néanmoins c’est pour cesge quela pathologie a le plus fort
retentissement sur le fonctionnement personnelcetaise (la moitié a un niveau de
fonctionnement psychique mauvais ou trés mauvaisoatfre de troubles entrainant des
répercussions importantes sur le niveau scolaire).

Au cours de I'hospitalisation :

- délai d’admission long : 18 semaines, durée deuségoplus importante : 11 mois

- articulation avec des médecins extérieurs fréquebiéo

- hospitalisation le plus souvent motivée par deblgroes sociaux (28%)

- traitement psychotrope le plus lourd (2,6 spédalitpar jour), traitement
psychothérapique (87% : environ le méme pour tdetepathologies)

- 96% scolarisés, plus d’un tiers bénéficie d'unegoédie « adaptée »

- moins bien adaptés point de vue scolaire (24% dmd@daptation) et dans leurs
relations avec l'extérieur (8% de bonne adaptatima)s relations avec la famille
jugées bonnes

- Sedisent le plus souvent « bons éléves » (51%)

Les patients anxio-dépressi{28%)

Un diagnostic de troubles dépressifs a été porté¢ 8% des sujets. L'épisode dépressif
majeur concerne 11% des patients, la dysthymie I6%octroubles bipolaires dépressifs ou
mixtes 3%, la cyclothymie 3% et les autres troulilépressifs 5%. Les troubles bipolaires
maniaques concernent 4% des patients.

Un diagnostic de troubles anxieux est retrouvé di88s des patients. Les plus fréquents sont
'anxiété généralisée et les troubles obsessiontmispulsifs (2% chacun). Dans ce méme
groupe, on retrouve les troubles somatoformes sgodiatifs.

La pathologie se répercute sur les capacités seslé66% de baisse du niveau scolaire).
C’est dans ce groupe, que le niveau de fonctionnepersonnel est le mieux conserve.

Au cours de I'hospitalisation :
- délai d’'admission (14 semaines) et durée de s€nmois) parmi les plus courts
- traitement psychotrope : 2,4 spécialités par jour
- 92% scolarisés, faible proportion d’études « adeppe(18%)
- relations avec la famille négatives (87%)
- évolution a l'intérieur de l'institution envisagéemme meilleure que celle des autres
adolescents
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Les patients présentant des troubles des condudtesentaires(12%)

On retrouve 8% d’anorexiques, 3% de boulimiquesl%t de troubles alimentaires non
spécifiés.

Age intermédiaire (60% ont 18-21 ans).

Ces patients présentent moins de problemes smlagire les autres (98% scolarisés avant
I’hospitalisation). Par contre, ces adolescentdephassé psychiatrique le plus lourd et le plus
long (sept mois en moyenne d’hospitalisation aVadmission).

Leur début de prise en charge hospitaliere estivetaent précoce (16 ans pour la premiere
consultation psychiatrique).

Ces adolescents ont aussi plus souvent des prablamdiaux graves (75%).

Au cours de I'hospitalisation :
- délai d’admission le plus long (19 semaines), ddeéséjour courte (8 mois)
- articulation avec médecin extérieur : 88%
- Problemes somatiques qui motivent I'hospitalisatans 11% des cas
- Traitement psychotrope moins prescrit (2,3 spéémlpar jour)
- 96% scolarisés, pédagogie « adaptée » le moingsboecessaire
- adaptation scolaire et avec le monde extérieurened que pour les autres groupes
- le plus de tentatives de suicide (19%)
- se sentent moins souvent que les autres « bonssé{26%)
- disent le plus souvent que la relation avec leumsemts est inchangée depuis
I’hospitalisation

Les patients présentant des comportements pertuebi ou d’autres diagnosticgl2%)

Les troubles des conduites et les troubles impulstincernent 4% des sujets, les troubles
induits par des substances sont rares. Dans lessadiagnostics les plus fréquents sont les
troubles de I'identité et les troubles de I'adaiptat

lIs sont en moyenne plus jeunes que les autreentsit{50% ont 13-17 ans) et sont plus
souvent de nationalité étrangere que les autrésnpat lls sont plus fréquemment issus de
familles dissociees.

lIs ont le niveau scolaire le plus bas avant I'liadigation mais sont scolarisés a 98%.

Leur prise en charge psychiatrique est plutot préd@6 ans) et leur parcours hospitalier est
le plus court avant d’étre hospitalisé a la FSEm3s).

Au cours de I'hospitalisation :
- délai d’admission (17 semaines) et durée de s€jdumois) intermédiaires
- articulation avec des médecins extérieurs plusrgque dans les autres groupes (71%)
mais articulation avec les services sociaux pléguentes (32%)
- traitement psychotrope le moins prescrit (1,9)
- 100% scolarisés mais adaptation scolaire rarenmmidd(23%)
- relations avec leurs famille les plus mauvaise8{té bonne adaptation)
- effet bénéfique de I'hospitalisation sur les diffiés familiales
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QUI SONT LES ADOLESCENTS HOSPITALISES EN PSYCHIATRIE ?

TABLEAU VI
Prise en charpe thérapeutique et scolaire (N = 413)
Tatal PSYCH | ANX-DEP! TCA CPAD
(N =413} [(N=200)| (N=116) | (N=48)| (N =49) .
(%) (%) 1. (%) (%) (%) puw

* Psychotropes prescrits : .

neurocleptiques 74 91 67 44 61 rx

antidépresseurs

ou thymorégulateurs 57 48 69 72 'y 55 el

anxiolytiques

ou hvpnetigues |6l 83 ;62 73 39 **
s Pychothérapie L 85 | 89 94 82 ns

T : ;

* Entretiens familiaux ! ‘ ‘

non 8 | 5 | 12 8 10 ns

irréguliers [ 4 1 54 | 35 46 33

réguliers 38 ;41 ;13 16 35
¢ Ergothérapie | 39, 13 | oz 33 39 |
s Scolarisation l f ;

non ‘ 6 3 [ 8 4 0 *rn2)

spécifique ; 65 | 58 16 19 33

normale l 29 | 7 76 | 77 67 i

PSYCH : troubles psychotiques ; ANX-DEP : troubles anxio-dépressifs ; TCA : troubles des
conduites alimentaires ; CPAD : comportements perturbateurs et autres diagnostics.

™ Ajusté sur age.

® Comparaison PSYCH/TCA, ANX-DEP et CPAD.

Sur l'axe Il, 79% des patients ont une personngdéhologique : 14% de troubles non

spécifiés, 12% de personnalité limite, 10% de perabité schizotypique et 9% de schizoide.
Les troubles du comportement alimentaire ont plusvent que les autres adolescents un
diagnostic de personnalité pathologique (91%). tt@sbles du développement sont rares, et
il "y a aucun patient souffrant de retard mentate trouble envahissant du développement.

Comparaison des jeunes pendant I'hospitalisatioec avne population psychiatrique de
référence

Les adolescents de I'étude jugent un peu moins esauleur hospitalisation comme un
moment pénible (47,4% versus 52,7%). lls pensard pbuvent avoir été mis au courant de
I’évolution de leur état de santé (73,7% versus 6804es examens pratiqués (76,5% versus
69%). Néanmoins, ils pensent moins souvent avéibign soignés (74,7% versus 93,7%), ce
qui peut s’expliquer par la durée de séjour quilesstucoup plus courte dans l'enquéte
hospitaliere, rendant la critique des soins plfficde et les attentes moins importantes.

Pour la prise en charge, I'articulation avec le eo#a de famille est moins souvent realisée
pour les jeunes hospitalisés a la FSEF (8,6% ves2u¥%), celle avec un médecin scolaire
est un peu moins fréquente dans la présente €BJa% (versus 4,6%). La prise de contact
avec un autre type de médecin se fait Iégéremantgauvent pour les jeunes de I'étude (37%
versus 30,9%) et l'articulation avec des servicesagix intéresse eégalement les deux groupes

(25,3% versus 25,6%).

Les niveaux d’adaptation :
Concernant I'adaptatioa I'hospitalisation en soi, les patients se plaignent du traitement

médicamenteux lourd et qui comporte des effetsrakaioes (en particulier les neuroleptiques
et les anti-dépresseurs). Parmi eux, les TCA ssnplus critiques vis-a-vis de leur traitement
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pourtant moins lourd (ils ont moins de neuroleptget sont moins médiqués que les autres)
et de leur traitement psychothérapique qu’ils sutiven majorité. Le mécontentement des
patients parait global et n'est pas lié & un pepécifique de I'hospitalisation. Il convient
donc de prendre en compte ce malaise plus globetsigeunes.

L’adaptationscolaire pose le plus de problémes pour les patients psigelest Ce sont ces
patients qui bénéficient en majorité d’une pédagogadaptée ». Alors que les TCA sont
jugés les plus efficients par le médecin, ce semthoins satisfaits de leur scolarité.
L’hospitalisation a uneffet sur les relations avec la famille En effet, elle induit une
séparation d’avec les parents sur une longue dilee.parents participent activement au
projet thérapeutique, surtout ceux des TCA.

Etude de M.C Peraud etal (1975) : « Le devenir de 1000 malades étudiants dmitalisés
entre 1956 et 1966 : enquéte catamnestigue »

Elle traite du devenir de 913 étudiants et lycémttsints de maladies mentales, hospitalisés
dans deux établissements de la FSEF (la cliniqueréa Sceaux et la clinique Georges
Heuyer a Paris).

A la sortie du premier séjour :

Sur le plan symptomatique, étaient considérés comméliorés : 51% des schizophrénes,
80% des troubles bipolaires, 81% des troubles migues, 93% des bouffées délirantes
aigues, 46% des psychopathies et caracteres pgit®|@5% des autres diagnostics.

Sur le plan scolaire : I'évolution est tenue sati&inte pour 40% des patients, moyenne pour
18%, médiocre ou nulle pour 42%.

Les sorties sans diplome comprennent 60% des stirizoes, 30% des bouffées délirantes
aigues et 20% des troubles bipolaires.

Les sorties avec un diplome dans la discipline dasielle ils étudiaient avant leur
entrée regroupent 18% des schizophrenes, 50% défed® délirantes aigues et des névroses,
45% des psychopathies.

Les sorties avec un autre dipldme sont retrouvéez 4% des schizophrenes, 33% des
bipolaires et 20% des autres catégories.

Le devenir des patients a été évalué de 2 a 18m@es leur sortie :

85% des malades ayant atteint la licence sontibegrés, contre 40% de ceux qui n'ont pas
eu le baccalauréat. 20% d’entre eux sont cepemgasidérés comme « invalides ».

Pour les malades atteints de schizophrénie, ledta&s sont moins bons : un cinquieme des
malades atteint le diplome visé a I'entrée et denguiemes sont insérés dans une profession.
75% des malades de ce groupe qui ont obtenu lackceont bien insérés, alors que 23%
seulement de ceux qui n'ont pas obtenu le bacdsdale sont. Ces patients ont en moyenne
un niveau d’emploi inférieur a celui des autresadat. 35% sont considérés « invalides ».

Les auteurs concluent qu’il est priori exclu d’abandonner toute idée d’étude pdes
patients schizophrengsdans la mesure ou les évolutions favorables net fms
exceptionnelles, méme si elles sont moins fréqsemie pour des patients souffrant d’autres
pathologies. lls soulignent également l'intéréthiden mesurer I'acquisition de dipldmes a
court terme, qui faute d’'une reprise ou d'une poiesdes études, facilitera I'insertion
professionnelleL’obtention d’'un dipldme est selon eux le plus gérant d’un bon avenir
professionnel.
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L’étude de O. Halfon et al (1992) : « Etude prospéiwe d'évaluation psychiatrigue et
pédagogique dans un service pour adolescents deHandation santé des Etudiants de
France »(a Neufmoutiers-en-Brie) apporte des résultatamnédires.

La réalisation du projet pédagogique pendant leuséjst effective chez 30% des patients
(passage dans la classe supérieure ou réussitexaumens). Pour les patients qui ont
abandonné leurs études, la moitié d’entre euxfaipaile deuil de leur scolarité.

L’orientation a la sortie est principalement sc@giour 45% des patients, psychiatrique pour
32% et professionnelle pour 23%.

Il est précisé que leaux de réussite scolaire est faible mais que lg@it de ces patients
seraient totalement exclus du systéme scolaire 3'dtaient pas pris en charge.

Etude de M. Levitchi et M. Botbol (2003) : « Les fateurs prédictifs du_devenir_des
patients psychotigues et états limites hospitalisés la clinique Dupré pour des projets
soins-études »

Il s’agit d’'une étude rétrospective a partir ded&¥siers de patients ayant séjourné dans cet
établissement en 1999.

Les auteurs ont recherché a partir d’'un recueitldenées sur le dossier des patients, des
facteurs prédictifs de bonne évolution. lls ontdéues caractéristiques suivantes : la durée
d’hospitalisation, le caractere prévu a I'avancdadsortie, la poursuite de la prise en charge
par un suivi extra-hospitalier, un bon fonctionnetmfamilial des la pré-admission et lors du
suivi, une bonne alliance thérapeutique du pagemte sa famille durant I'hospitalisation, la
présence d'une psychothérapie au cours de I'hdispiian et I'absence d’antécédent de
toxicomanie.

Les résultats ont montré que seules deux variamastituent un facteur prédictif positif :
I'alliance thérapeutique et le caractére prévu adance de la sortie.

Etude de L. Gibert et K. Lestdeau (2008) : « Le desnir des patients hospitalisés en
soins-études a la clinigue Dupré : recherche de fimurs prédictifs de bonne évolution de
leur santé mentale »

Il s’agit d’'une étude prospective sur le devenird@epatients un an apres leur sortie de la
clinique Dupré.

Les auteurs se sont particulierement intérességr&tat de santé psychique, a la poursuite de
leur parcours scolaire et/ou professionnel, leyracaé d’autonomisation et d’étre en lien
avec les autres.

Les résultats montrent qu’a la sortie de la clieiq®8% des patients poursuivent leur scolarité
et 7% ont entamé un cursus professionnel.

Un an apres leur sortie : 60,5% poursuivent unelagt® 4,6% sont en formation
professionnelle, 11,6% ont un emploi et 23,3% sans activite.

Il est précisé que leur autonomie est légéreméé@ti@ure a celle de leurs pairs.

Trois facteurs prédictifs de bonne évolution desepés ont été relevéd’alliance avec les
patients, l'alliance avec les parents ou tuteurgaléx, et le suivi en psychothérapie au
moment de la sortie, quelque soit le type de psixénapie.
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B. PRESENTATION DE LA FONDATION SANTE DES ETUDIANTS DE
FRANCE

La FSEF en quelques chiffres...

+ Sa mission essentielle fut, dés I'origine, de petma& des jeunes malades et accidentés
de bénéficier de soins médicaux tout en leur doniagrossibilité de poursuivre
efficacement leurs études universitaires ou leolasité.

4+ Dans chaque clinique, "un service des études§atadt administrativement a un lycée de
secteur, prend en charge pédagogiquement les {saéil&ves qui sont prioritairement des
adolescents et des jeunes adultes 4gé2 @25 ans

+ La Fondation regroupk2 établissements sanitairesBettructures médico-sociales.
3 cliniques soignent des troubles somatiques
5 cliniques soignent des troubles psychiques
4 clinigues soignent des troubles psychiques et 8ques.

+ Elle dispose de plus del00lits et places agréés

+ Chaque anné4500nouveaux jeunes sont traités (séjours dont laedvaée de8 a 9
mois et plus, selon la pathologie et sa gravité).

+ 2500personnes sont salariées de la Fondation Tehmédecins

‘ONDATION SANTE
DES ETUDIANTS =i~ = 5
DE FRANCE A 11 |

Etablissements sanitaires FSEF

Villeneuve d'Ascq
Bouff " mont

Rennes

Sabl™ s/ Sarthe

Aire sur I'Adour
E psychiatrie

[ somatique

O som atique & psychiatrie
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Les prises en charge médicales

+ Les modes de prise en charge sont diversifiés :
Hospitalisation a temps complet
Hospitalisation de semaine
Hospitalisation a temps partiel de jour

Consultations Médico-Pédagogiques (Relais Etudiaytéens (REL), Cellule d'Ecoute
Pédagogique (CEP), Bureau Aide Psychologique Usitadre (BAPU)....)

+ Dans sed 2 établissements, sont traitéegrandes familles de pathologies :

la médecine physique de rééducationhandicaps d’origine orthopédique, traumatique
ou neurologique,

les soins de suites des maladies chroniquesystéme respiratoire, SIDA, insuffisance
rénale chronique, affections cancéreuses, troshieomportement alimentaire ...

la psychiatrie

Les spécificités de la FSEF

+ Le concepsoins-étudespermet aux patients hospitalisés de poursuiwnedeolarité.

+ Une prise en charge globalele projet de santé prend en compte, au-dela de la
dimension physique et psychique de la pathologiprévention, les suites des maladies,
I'intégration familiale, I'insertion sociale et dassionnelle, I'apprentissage de
'autonomie

+ 300 professeurs et 60 personnels non enseignadésI'Education Nationale travaillent
dans les établissements
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C. ALTERNATIVES A UNE SCOLARITE ORDINAIRE

Les alternatives a une scolarité ordinaire varsaion les établissements. Nous allons en détailler
quelques unes.

Le MOP: Moduled’Orientation et de Proj et
Objectif de ce module

Ce module s'adresse a des jeunes patients eneujgleur scolarité pour des raisons médicalest C'e
un cadre d'accompagnement et de construction get,soit vers une reprise d'un parcours scolaire,
ou vers une formation professionnelle, soit dineet vers une insertion professionnelle. La prise e
charge est individualisée.

Le patient doit progressivement étre en capacit@uleuver a la fois la curiosité et le plaisir
d’apprendre, de se réapproprier les bases néassasion projet et de redonner du sens a ses
apprentissages.

Ce module est concu comme un ensemble de moyeas €mme une finalité en soi. C'est aussi
pourquoi il est susceptible d’amélioration.

Protocole d'acceés

L’entrée dans le module suppose un engagementéndtiyatient qui participera activement aux
ateliers, aux démarches de recherche de projet gbhdes en milieu professionnel : a cet effet, un
contrat d'engagement a signer est proposé au patien

Quand un arrét de la scolarité suivie est prondiégjipe médico-pédagogique évalue la pertinence
du projet MOP pour le patient concerné. Les respgies du module présentent le MOP au patient et
un temps de réflexion personnelle lui est accondlige avant tout engagement.

La décision conjointe du directeur des études ehédecin référent prononce I'entrée dans le module.

Les responsables du module déterminent avec lenpdai prise en charge individualisée avec, sefon |
cas, un temps maximum de 3 semaines de bilan degsavant de préciser le choix des ateliers et
I'emploi du temps.

Le refus ou l'incapacité a tenir ce module entrain@vec l'accord des équipes pédagogiques et
meédicales, I'arrét du module.

Les ateliers

Les ateliers permettent de garder une possibiitgrise en charge pédagogique. La scolarité
maintient un rythme nécessaire a ces jeunes eaitbales ateliers laisse du temps pour envisagger d
stages en milieu professionnel. Les cours ne peyzenétre de I'enseignement traditionnel, étant
donné I'hétérogénéité de niveau de ces jeunéagit plutét d'une classe mosaique avec une pnise e
charge individualisée.

Chaque atelier de ce module a une durée de 2dtetile au maximum 6 ou 8 patients.
* Un travail sur le projet et les démarches a effecer

Travail sur les représentations des métiers, lavewin, les valeurs, informations sur les sectetirs
métiers en tension par intervention de professisnirgormation sur les formations...

Démarches d’emploi : I'objectif est d’apprendre sadéfectuer soi-méme. Sera notamment proposé
d'utiliser la méthode d’enquéte PIE (Plaisir Infation Emploi) qui utilise une mise en acte
progressive dans la difficulté (enquéter sur uetsyjii passionne, enquéter sur un métier en projet,
enquéter dans le cadre d’'une recherche) ; appsagisdes techniques de recherche d’emploi ;
participation a des manifestations extérieures cernas forums sur 'emploi. Des entretiens
individuels peuvent étre proposés en complément.
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« Un atelier deVie Sociale et Professionnelle (VSR)ermet d'aborder les connaissances
nécessaires a l'autonomie : les infrastructurda diée, la protection sociale (fiche de sécurité
sociale...), la gestion du budget, la consommdtiooits et obligations du consommateur, qualité des
produits et services...), les assurances, le datgrravail (fiche de paye), I'environnement (ddsh
eau, énergies)...

e 2 ateliers de biologie

Le ler atelier de biologie concerne la partie santé dé9R : le concept de santé, I'organisation du
corps humain, I'alimentation et les besoins nunitiels, les rythmes biologiques et le sommeil,
I’hygiene corporelle et du milieu environnant

Le 2emeatelier de biologie est une préparation aux corgdas professions de santé (Aide-
Soignant...)

o 2 ateliers de francais

Le ler est une remise a niveau,2emeest une aide au projet professionnel (CV, letée d
motivation...)

» 2 ateliers de mathématiques
Le ler est une remise a niveau,2émeest plus professionnel avec des exercices dedegiq

» 2 ateliers d’Anglais (niveau 1 et niveau 2)
» 1 atelier d’'Histoire & Géographie
* 1 atelier dEPS

Les stages

Les stages ou mises en situation en milieu prafeasi font I'objet d'un rapport de la part du stagi
Le référent en entreprise communique en fin deestigpbilan au service des études et au service
médical concerné. A cet effet un questionnairerbiist annexé a la convention de stage envoyée a
I'entreprise pour signature. Des rencontres avaddelr en entreprise seront organisées. Il est
également demandé a I'entreprise de fournir uiificattde stage.

Suivi médico-pédagogigue

Des bilans médico-pédagogiques se feront avanuehearances scolaires selon un calendrier établi
en début d’année pour vérifier I'état des projess ghtients.

Une collaboration avec des partenaires extérieenmgt d'engager éventuellement un travail
complémentaire : bilan de compétences, bilan jeévapation, en concertation avec les équipes
meédicales.

LeMOIP: Moduled’'Orientation et d'l nsertion Professionnelle

Public: patients éléves ou étudiants, en rupture scoktiree situant dans I'une ou l'autre des
situations suivantes ou cumulant ces situations
* en voie de déscolarisation (marqués par des éskhela@res successifs conduisant a
découragement et incompréhension)
» enrecherche de projets scolaires et professisnnel
* en errance scolaire (déscolarisation égale ou Ewpéra 1 année)

Objectifs:

* permettre aux adolescents de reprendre confianeaeat de se restructurer dans un parcours
d'apprentissage individualisé et souple. (nouvetumaines d'apprentissages, valorisation de
compétences non mises en ceuvre précédemment)

* construire un projet professionnel partiel ou dtriceeen positionnant dans les différentes étapes
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du projet, des apprentissages adaptés (soutigrarnatédn aux concours...)

Organisation :
Trois modules sont proposeés:

« MOIP non spécifique: accueil des éléves sans projets spécifiques

» MOIP tertiaire: accueil des éléeves préparant plus spécifiquerssrddncours de
l'union professionnelle des métiers tertiairesvailasur les compétences et les
connaissances demandées pour les 3 niveaux dedéexde l'union professionnelle

* MOIP paramédical: accueil des éléves préparant plus spécifiqueraerddncours d'aide-
soignants ou infirmiers

Moyens :

» 3 Professeurs a plein temps pour la partie teckenigoonomie Gestion administrative ou
comptable, enseignement des tableurs, texteuses&abnomie droit

* Interventions de professeurs de mathématiquesgdetiodernes, anglais, SVT, Sciences
Physiques et Arts appliqués

Evaluation :
Quatre évaluations par an portant sur:

* l|'acquisition d’outils et notamment des outils im@tiques
* l'adéquation des enseignements suivis avec letpojesagé
* la pertinence du choix et son éventuel évolution

Le Positionnement en MOIP

Les éléves sont positionnés en MOIP apreés entratien le Directeur des études et devant le constat
d'une impossibilité momentanée a suivre un cursligaire.

Le choix du MOIP est complexe et un accompagneipenticulierement attentif .1l requiert I'adhésion
de I'éléve ou de I'étudiant et la nécessité, peaiehseignants de lui donner un sens.

L'EEP-A: Entreprise d’ Entrainement Pédagogique Adaptée

« Entreprise virtuelle pour de vrais résultats deair faire et savoir étre en milieu professionnel

L'Entreprise d’Entrainement Pédagogique AdaptéeP@Eest un outil de formation dans le secteur
tertiaire, multimédia. Elle cherche a mettre engadéion les compétences, les talents des jeunias de
clinigue médico-universitaire avec des besoinstdagmises. Elle se donne pour objectif une
orientation professionnelle forte, et vise I'ingamtet 'emploi dans des filieres tertiaires. Bitet en
pratique les métiers en partant des postes «d'dsgusqu’a des postes de «chargé de projet» en
passant par des spécialisations en gestion corpation des entreprises...

Ces orientations sont définies en fonction desipitiggs des bénéficiaires au niveau intellectuel,
psychique et physique. La convergence de ces elifféieléments permet a 'EEPA de s’inscrire dans
une réalité professionnelle. L'un des points fdescette formation est de tenir compte de la
personnalité de chacun pour la mettre en valeadition préalable a I'épanouissement de ses
compétences professionnelles.

Public :
Stagiaires entre 18 a 26 ans. Pré-requis : niveau B

La sélection des participants a 'EEPA se fera amepariat entre I'équipe médicale de la clinique e
I'équipe pédagogique du Greta concerné via I'UBibéns-Etudes
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Les futurs stagiaires doivent posséder une Recsseaie de Travailleur Handicapé (RTH)
et/ou une Allocation Adulte Handicapé (AAH) ou e fait la demande.

Fonctionnement ;

en partenariat avec le dispositif tertiaire multiieéd’'un Greta I' Unité Soins-Etudes de la clinique
crée une EEPA avec une activité d’appui a la gestaministrative, organisationnelle et commerciale
des entreprises PME-PMI. Plusieurs entrepriseddsgqarésentant cette activité sont contactées pour
que I'EEPA puisse bénéficier de leur parrainage.

Des rencontres réguliéres des entreprises marrairegsle groupe de stagiaires sont prévues dans le
but de travailler dans un contexte calqué sur #itée permettant ainsi aux jeunes de mieux gérer
leurs difficultés et surtout de les surmonter. @enper sas d'insertion est consolidé par une périod
de stage en entreprise.

L'EEPA bétit individuellement un véritable parcoufgsertion rythmé en trois phases et tenant
compte des possibilités physiques et mentales aguch validé par le corps médical :

» Construction du projet en fonction du séjour dilagque
» Formation et apprentissage en entreprise d’entrane
» Accompagnement a I'autonomie et préparation adiitisn

L’EEPA est un lieu de formation professionnelle seiciale. Hiérarchie, mixité des publics, des
niveaux et des objectifs d'insertion caractérisentdynamisent les synergies individuelles et
collectives de formation et d’insertion. Elle foiocine sur une permanence de 30 h par semaine. Les
temps de patrticipation des jeunes seront défipartir des avis médicaux.

L’enseignement comporte:

» Un aspect théorique:_Les stagiaires apprennent les logiciels bureawioee multimédia
couramment utilisés (Word, Excel, PowerPoint, Ralfdi, Photoshop, Xpress, Open
source...), les principes de bases de la gestion.

» Un aspect pratique: Les stagiaires sont mis dans une situationaé&imployés d’entreprise.
Pendant leurs cinq semaines de formation, ils titematour a tour dans les différents services
de I'entreprise d’accueil.

L'Evaluation:

l'acquisition des outils nécessaires a la professilisation

'adéquation des apprentissages avec le projesayei

* la pertinence du choix professionnel et son évéivmution en fonction de I'état psychique
des patients

le retour des bilans médico-pédagogiques qui setdah au long de la formation et qui servent
a accompagner et vérifier I'état des projets déemia.

Une collaboration avec des partenaires extériawirparmet d'engager complémentairement un travalil
d’évaluation par des bilans de compétences en datioa avec les équipes médicales.

L a classe-proj ets

La création de la Classe-Projets au sein du Céfiédical et Pédagogique de Rennes-Beaulieu a pour
objectif de répondre a des demandes de plus ennglibreuses de reprise de scolarité émanant
d’adolescents en souffrance psychique et de lenifléa

La mise en place de cette classe s'inspire derltedp la loi du 11 février 2005, dite Loi pour
I'égalité des droits et des chances, la participatet la citoyenneté des personnes handicapées

Quatre points essentiels de cette loi fondent @eitiative pédagogique:
* Une définition du handicap qui fait de celui-cifésultante de la relation d’'une personne
souffrant d’'une altération substantielle, durable ou définitiweavec son environnement, et
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dont la conséquence est unbmitation d’'activité ou restriction de participath a la vie en
société».

* Pour la premiére fois la reconnaissance du hangisgghique.

» L’introduction d’'un «droit & compensation des conséquences du handigals que soient
I'origine et la nature de la déficience, I'age caiinode de vie. La description de ce droit a
compensation incite le milieu scolaire a répondu hesoins spécifiques concernant la
scolarité des jeunes.

* La volonté d'intégration des jeunes dans le miiealaire ordinaire, volonté consacrée par la
disparition du vocable éducation spéciale et dont I'objectif consiste a répondre au droit a
compensation par un certain nombre de disposipedagogiques concrétes.

Tous les adolescents admis dans la Classe-Prapetifrent d’'une altération de leurs facultés
psychiques pour des raisons diverses mais attgséédss soins, parfois les hospitalisations, dent
avaient été, ou étaient encore, l'objet souvenueplusieurs années. Ces troubles psychiques ont
occasionné pour eux un handicap dans I'environnenseolaire, handicap se traduisant par
'absentéisme, la déscolarisation, la phobie somlales comportements a risques. Tous ces
adolescents étaient, par ailleurs, au moment o8 tesuavons accueillis, trés désireux de reprendre
une scolarité, mais incapables de le faire dansaleditions ordinaires.

L'objectif éthique est, comme I'indique l'intitulde la loi, «’égalité des chances.

L’idée d’'une « classe » est née du constat queiveiadividualisé des éléves en souffrance psyahiq
dont nous avions déja I'expérience dans le Serd&® Etudes, non seulement n’était pas suffisant
mais, de plus pouvait étre contre productif damadsure ou I'isolement et la stigmatisation deshvél
dans une telle démarche risquaient de renforcaraaslies.

Objectifs:

L'objectif principal de la Classe-Projets est denpettre a I'adolescent en souffrance psychique de
retrouver l'acces a ses capacités et a ses conaggétenopres. Pour cela il nous est apparu nécessair
de créer une structure dont les moyens pédagogsmmséorganisés de fagon, d’'une part a confirmer
le lien avec la scolarité dont I'éléve a pris [fiative en venant au Service des Etudes, et d'quatrea
restaurer la confiance de I'éléve en lui-méme ajosi I'estime de lui-méme.

Moyens:

* Un emploi du temps adapté qui ne concerne queplés-anidis.

» Des interventions d’enseignants a partir d'un théix@ pour toute la durée du cycle de la
Classe-Projets qui est de six semaines. Le cordenaes interventions ne fait apparaitre
aucune référence a un niveau de classe ou a uraprog d’enseignement.

» Des travaux en autonomie que les éléves entreprerdeux aprés-midis par semaine, a partir
de pistes de recherche librement choisies.

» Absence d’évaluation et de pression en termessidtaés.

* Une sixieme semaine durant laquelle les élévesstides cours dans des classes ordinaires
afin d’éprouver, d’évaluer leurs choix dans la peddive d’'une rescolarisation. Au cours de
cette semaine une réflexion est engagée avec dgsesthutour du bilan gu’ils font de leur
passage dans la Classe-Projets et a partir dudexteloi du 11 février 2005.

* Une séance d'échanges, en fin de semaine, avesetidgrie de la classe a partir des travaux de
recherche de chaque éléve. Chacun doit pouvoipgset sa démarche quand bien méme elle
ne serait pas aboutie.

* Une séance de théatre par semaine.

» Des sorties dont I'objectif est en relation avethiEme.

» L’organisation d’un tutorat.

» Larencontre chaque vendredi avec un enseignareréf

Perspectives:

La Classe-Projets est congue comme un ensembl@gensiet non comme une finalité en soi. C’est
pourquoi elle est susceptible d’amélioration. $alfié est clairement I'intégration de I'éléve dams
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cursus scolaire ordinaire. Chaque cycle de Clasgiet® donne lieu a un bilan et a une réflexion
partagée avec I'ensemble de I'équipe pédagogiqudes facteurs d’amélioration éventuels.

« Le bilan du passage des éleves en Classe-Psgidtya dans la perspective de faire prendre
conscience a chaque éléve, a partir des pistegedenches qu'il aura travaillées, des ses
godts, de ses motivations, de ses capacités @saatuer et a concevoir un projet scolaire.

» Un travail avec les éléves autour des notions dexat de projet afin de leur donner les outils
conceptuels leur permettant de penser leur avenir

* Une information précise sur l'organisation du sgséscolaire en termes de filieres,
d'examens, de passerelles, d'orientation afin denrgoniquer a I'éleve les éléments
susceptibles de lui permettre de concrétiser seig.ch

* La rédaction d'un Projet d’Accompagnement Indiviikéa (PAIl), sur la base des échanges
avec le professeur référent consigne les conditdmségration de I'éléve dans ld20les

d’Enseignements Choisis.

Les Péles d’Enseignements Choisis:

Les Pdéles d’Enseignement Choisis constituent uil patagogique complémentaire au dispositif
d’accompagnement des éleves en souffrance psychegquenéme temps qu’un élargissement de ce
dispositif a des éléves qui, du fait d’itinéraimarqués par la pathologie, les soins, les hosgitibns

se sont éloignés du cursus scolaire et souhaitentenir.

Les Péles d’Enseignement Choisis répondent aingiemnes de scolarité, au droit & compensation et
constituent une étape vers lintégration scolaire ngilieu ordinaire. lls répondent surtout a la
nécessité, dont nous avons pu faire le constat lpsugleves sortant des Classes-Projets, de réserve
un temps de préparation et de mise en ceuvre du deoleur parcours dans la scolarité. Ceux-ci
doivent y apprendre a choisir et a ordonner letisixcde fagon a produire un projet cohérent. En
effet, a I'issue de la Classe-Projets, si I'on pmansidérer qu'un grand nombre d’éléves a renoaé av
une certaine confiance en soi et un réel désicdaigté, force est de constater que la converden
cette (re)construction, a I'équilibre souvent eecqrécaire, en capacité de choix effective et
déterminée n’est pas assurée.

On peut dire que les Pbles d’Enseignements Chosistituent, aprés la Classe-Projets, le second
versant d’'une méme démarche d’accompagnement’veégjiation scolaire :
* la Classe-Projets est pour I'éleve ce moment denstouction, de réappropriation de ses
compétences et de ses motivations,
» les Pdles d’Enseignement Choisis celui de la pigpeet de la détermination, celui d’'une
pensée de I'avenir.

Cette attention a l'avenir est du reste présente léédébut de linscription dans les Poéles
d’Enseignement Choisis : I'éleve sera incité dassédchanges avec son professeur référent a réfléchi
au meilleur moment pour lui de les quitter pountg&grer dans un parcours scolaire ordinaire et
concrétiser ainsi son choix, le cycle de ces Piddggouvant pas excéder sept semaines.

Le tutorat en Classe Projets:

Le tuteur exerce son rdle auprés des éleves dasseProjets au cours des deux apres-midis gqu'ils
consacrent a s’exercer au travail en autonomieestl a la fois un appui et un regard dont la

bienveillance offre aux éléves un espace de libéargs le cadre duquel ils peuvent, en confiance,
renouer avec la réflexion personnelle et prendnéiéitive d’'une recherche personnelle.

Le rble du tuteur consiste dans un premier temgsaiter toute pression, toute appréhension qui
naitrait chez I'éleve d’'une peur d’étre jugé ouléga

Il est ensuite un facilitateur » de I'accés de I'éleve a ses compétences promeseprendre une
recherche personnelle, se confronter & une docatiemtc’est en effet pour I'éleve commencer, ou
recommencer, a construire une image de lui-ménwrisahte, et c’est donc créer les conditions d’'une
reconstruction de I'estime de lui-méme.
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Le tuteur est unepersonne ressourceprincipalement pour ce qui concerne l'acquisitide
méthodegen vue de mettre en ceuvre une démarche de rechargheonstruction et une élaboration
deproblématiquesainsi quda préparation a I'intervention orale.

Le tutorat est un exercice pédagogique complexedpie passionnant. Il faut en effet, a la foisitémc
les éleves a user d’'une liberté de penser quiigddor fait peur, et les convaincre de la nécéshits
méthodes qu'ils peuvent ressentir comme contraigean

La complexité de cet exercice est de plus accruitide la souffrance psychique qui fait obstacle

la confiance en soi, a I'estime de soi et a l'aaotoie. Une liberté de recherche sans appui
méthodologique peut entrainer I'éléve a une disperqui lui renvoie une image négative de lui-
méme, alors qu’une transmission trop systématiqueigide des méthodes peut, soit provoquer un
refus de réfléchir, soit constituer un refuge gdair de s’exprimer, a la défiance a I'égard de soi-
méme. Tout le talent des professeurs tuteurs dergiatteindre ce but, pour chacun des éleves, dans
un juste équilibre entre la liberté et les méthodes

L'évaluation de |la Classe-Projets:

L'observation de ces éléves confirme, d’'une pae tpurs compétences intellectuelles respectives
justifient leur maintien dans la scolarité, et dfaupart que la souffrance psychique qu’ils éprotive
fait obstacle a I'organisation efficace de ces cétmpces et a leur épanouissement personnel.

Les objectifs qui définissent I'expérience pédagagide la « Classe Projet » se trouvent par la méme
également confirmés. Il s’agit :
« d’initier une reconquéte de I'estime de soi etalednfiance en soi,
- de renouer avec des capacités d’autonomie dansavmilt (conséquence d'une meilleure
confiance en soi),
 de renouer avec l'idée d'un projet et de poseglesstions d’orientation,
- d'anticiper les conditions de I'intégration dansaumsus scolaire ordinaire.

Par rapport a ces objectifs et a 'adhésion deseéldl semble que I'organisation de chacune d&s ci
premieres semaines en deux aprés-midis consacréesa@ntenu d’enseignement et deux autres aux
travaux de recherche autonome, soit pertinentsi. [Etprojet de chaque éléve n'a pas été déterdené
facon certaine et précise, on peut dire que I'digégrojet a fait partie des outils pédagogiquesanis
service de leur investissement dans le travail.

La nécessité de cette expérience s'est trouve maeguar les psychothérapeutes qui ont en charge les
patients-éléves sur le versant psychologique. Maus, les responsables de la scolarité a la dMais
Départementale des Personnes Handicapées, noaioné tout I'intérét qu’il y aurait pour certains
adolescents en souffrance psychique, d’inclure assgge par la « Classe Projet » dans le Projet
Personnel de Scolarisation qu’ils ont a mettrecegivre.

Le SESAME (Structure d'Evaluation de Scolarisation Adaptée et de Modules
d'Exploration)

Il accueille des patients dont le niveau ou lefiatiftés personnelles (échec scolaire, remobitisati
scolaire, préparation de dossiers) les mettentifinuités. lls sont pris en charge par un professe
des écoles spécialisé et par une équipe pédagagisieinte.

Cette structure vise a prévenir la rupture scalaingréparer une formation professionnelle et araad

la construction d'un projet personnel.

Les enseignements adaptés constituent une dessepqn'offre I'école a la diversité des éleves, de
leurs besoins et de leurs intéréts. C'est dans petspective que des emplois du temps "a la carte”
sont proposés dans le cadre du SESAME.

Les classes sont a effectifs réduits, ce qui petmetmeilleure connaissance des difficultés dewhaq
éléve et la mise en ceuvre de conditions individéal propices a leur traitement et résolutionnce e
partenariat avec d'autres institutions, et étadlimsts, assumant une prise en charge partielle par
convention.
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L e groupe d’accroche et le groupe passerelle

Le groupe d'accroche et le groupe passerellgont des structures modulaires qui s’adressent aux
éléves en grande difficulté scolaire en voie dealdwer et aux éléves qui integrent un établissement
Soins-Etudes en cours d’année aprés une longusdpéite déscolarisation.

Le groupe d’accroche: objectif renouer avec les étles
« Renouer avec I'école
o Déméler les représentations sur l'institution plegesseurs, les savoirs, les attentes.
o Se réconcilier avec la scolarité sans faire I'impas/ec son histoire scolaire
o Prendre conscience de son potentiel
« Découvrir autrement les apprentissages
0 Reconstruire le contexte: temps, espace
o0 Travailler sur le sens des matieres disciplinaires
0 Cheminer vers la structuration de la pensée
o Construire des liens entre les programmes et tenwement des patients éléves
« Socialisation par le travail de groupe
o0 Transdisciplinarité des interventions
o Créer une trace écrite/orale/audiovisuelle/plasticpmmune
o Créer des liens de groupes entre chaque cycle

Périodicité: cycle de modules de 6 ou 7 semaines: S1 travaitukdl, S2 a S5 travail en ateliers, S6
temps de synthése et d'orientation

Mise en ceuvre:le projet du groupe d'approche est de travailleamgluune année scolaire sur un
théme commun, qui sera décliné en 4 cycles de @ises Les thématiques seront abordées a partir
d'ateliers transversaux qui s'attacheront a tiavdis difficultés d'apprentissage et a réutilibey
apports des sorties culturelles.

Concertation avec les équipesafin que le projet puisse vivre, il faut mettreptace une concertation
fine et rapprochée entre les équipes médicalegddgongiques de maniere a permettre le choix des
éléves pouvant bénéficier le plus de cet accompagne

La date d'entrée dans le groupe sera fixée a cli&ud de cycle. Un bilan de fin de prise en charge
sera établi en fin de cycle.

Le groupe passerelle

Objectifs:
« remotiver les jeunes pour les études,
- relancer le travail intellectuel,
- travailler sur leur projet.

Le principe d'une succession de modules dans lanseblaire permet un renouvellement, une
dynamique de créativité et une relance de l'ingestinent.

Dans l'organisation pédagogique des groupes d@ueret passerelle, les emplois du temps des
professeurs sont annualisés.

La CAF: Classe des Acquis Fondamentaux

Public: Jeunes de 12 a 14 ans présentant des difficultdaires graves ou qui sont primo-arrivants
avec des problémes de compréhension de la langiugeise.

Objectifs: Mise en ceuvre, au sein du centre, d'un parcauferchation individualisé adapté a chacun
des éléves prenant en compte:
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» les compétences qu'ils sont susceptibles de mebilis

« leurs difficultés

« leur &ge

« leur réinsertion future dans une filiére a vocapoofessionnelle (SEGPA par exemple...)

Préparation aux dipldbmes suivants: Dipléme d'étudeslangue francaise (DELFyertificat de
formation générale (CFG) et au brevet informatiguinternet (B2i)

Les acteurs du projet Le suivi de chaque jeune est assuré par un erasdigréférent” qui peut étre,
soit un professeur de college, soit un professeulyake professionnel.

Les matiéres suivantes sont proposées : Franchanehis langue étrangere, mathématiques, anglais,
histoire et géographie, sciences et vie de la,tezohnologie et informatique, arts Plastiques

Leprojet CLAP : Classe Accuell Projet

Public: jeunes de 12 & 16 ans qui pour des raisons d& sant
« ont du interrompre leur parcours scolaire ou ptesel
- doivent changer de parcours scolaire
« sont en échec scolaire
« ont étudié a I'étranger

C'est un public issu du collége ou du lycée pridesel. Parfois ces jeunes ne sont plus scolarisés
depuis quelques années.

Objectifs: répondre a des difficultés d'orientation et apgrodes outils pédagogiques aux professeurs
amenés a prendre en charge le jeune

Démarche dés son arrivée le jeune prend contact aveclaaolaire définir pour ses besoins.

La premiere question est de déterminer si le jastepsychologiquement prét a intégrer le CLAP.
Ainsi toute période d'évaluation débute toujounsyraentretien préalable entre le jeune, son médeci
référent et un professeur. Pendant cet entret@agit de prendre en compte:

» les capacités ou incapacités liees au handicagapathologie

» le contexte socioculturel du patient

« le cursus scolaire/professionnel antérieur

« les projets et les envies du jeune

« le comportement du jeune

Il s'agit de le rassurer en lui expliquant le femmhement de la structure ainsi que ses droite®t s
devoirs.

Organisation: le patient-éléve a un emploi du temps par semaineréférent, qui sera pour lui un
interlocuteur privilégié, 'accompagnera pendantdda durée de sa prise en charge. Pour construire
un projet viable, le jeune sera évalué tout au ld@gon séjour. Ces évaluations sont repriseslég's
concertations médico-pédagogiques auxquelles fpeatitle médecin référent, les équipes soignantes
et les équipes pédagogiques. En découleront dpsgitions d'orientation pour le jeune patient-éleve
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D. LIVRET D'’ACCUEIL DE LA MAISON DE SORTIE

Base de document de la Clinique du Grésivaudan.

La Maison de Sortie vous est proposée pour vousr aicktablir ou a consolider vos liens a
I’ extérieur de la clinique, et vous permettre, dgsédent, de prendre en charge les éléments
de votre vie quotidienne afin de faciliter votretsoet votre insertion sociale.

Une équipe est la pour vous y aider. Elle se compalun médecin psychiatre, d’'un cadre
infirmier, d’un assistant social, d'une équipe @ixiinfirmiers(es) référents et d’'un agent de
service.

La présence de I'équipe a lintérieur de la Maisbm Sortie est a temps partiel, elle
correspond a I'étape que vous entreprenez dammsedsune plus grande autonomie.

Le travail de I'assistant social est particulieramienportant pour vous aider a vous implanter
dans la ville (loisirs, études, travail, lieu dsid&nce), pour vous aider a établir un budget ou
un dossier administratif et faire avancer vos démas (allocations-bourses).

Votre médecin d'origine reste votre meédecin trditgarant avec nous de votre projet de
sortie.

Les infirmiers(es) de la Maison de Sortie serasppui dont vous pourrez bénéficier, a la fois
pour la vie dans la Maison de Sortie, et sur I'egté, tant dans ce qui vous concerne
singulierement, qu’en ce qui concerne votre viesdagite collectivité, dans le concret et dans
les échanges que vous aurez avec eux.

L'agent de service vous aidera a prendre soin deaffaires, ainsi qu’a tenir en bon état les
pieces de vie dont vous avez la charge avec lessajgunes. Il vous accompagnera dans
votre vie a l'intérieur de la maison et pourra vdoesiner des conseils sur des points pratiques.

Le médecin de la Maison de Sortie et le cadrenmér sont la aussi pour vous accueillir,
garantir la bonne marche de votre projet et enrsiges la réalisation.

La gestion de la journée :

A présent vous avez en grande partie a organisex gmploi du temps quotidien.

Le matin, vous étes responsable de votre révalhitlétre compatible avec votre départ pour
vos activités. Vous pouvez rentrer dans la Maiseisdrtie durant la journée si vous avez des
moments libres. Le soir, la maison ferme a 24 h.

En dehors de la présence infirmiere (tous les jmasf le jeudi et le week-end), les
infirmier(e)s et le cadre de santé (jour, nuitjeefuent des passages a la Maison de Sortie.
Le matin, les plus matinaux doivent partir sansadger les autres. Silence a partir de 23 h
pour respecter le sommeil de chacun.

Etudes-Travail :
Vous devez étre régulier(e) sur les engagemenss qoni I'extérieur : études-travail. Tout
manquement durable est incompatible avec votregamgant a la Maison de Sortie.

Les repas :
Le petit déjeuneest a votre initiative a la Maison de Sortie.

Le repas de midisuivant votre projet extérieur, peut se faire :

» alafaculté (ticket RU)
» sur le lieu de travail (repas préparé par vos smingchat),
* au self.
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Le soir,les repas se feront autant que possible sur ladviale Sortie. La vie collective y sera
favorisée, la préparation des repas et le partageetlii-ci pouraa se faire ensemble. Deux
repas collectifs par semaine sont organisés avemembre de I'équipe soignante. Votre
présence est indispensable.

Les soins :

- Consultations avec votre médecin d'origine et umi@miére de la Maison de
Sortie.

« Rencontres avec les infirmiers(es).

- Prise de traitement une fois par jour qui sera sémtans votre boite réservée a cet
usage.

» Possibilité de faire appel aux infirmiers(es) ddl&®m®nne le jour et la nuit si
besoin en dehors de la présence des infirmiérésmaison de sortie.

Utilisation des locaux :

Une chambre vous est attribuée : ce n'est pas enaidre « chez vous », mais son entretien
va vous permettre d’anticiper sur ce qui sera vidtcbe réguliere. Un agent de service est ici
pour vous y aider, superviser votre travail : cheeniettoyée et rangée.

Les pieces communes, office, escaliers sont a \dis@osition. Elles vous sont confiées et
représentent votre cadre de vie. Votre participatideur entretien est obligatoire, aidée la
encore par I'agent de service.

Réunions :

Une réunion mensuelle est prévue pour vous aidkbattre sur des points importants de la
vie commune, pour des échanges sur des découvamstesdresses sur l'extérieur, pour
débattre les themes que vous choisirez et surc@wjui peut modifier positivement votre
présence a la maison de sortie.

Une réunion hebdomadaire est organisée pour I'isgion des taches a la Maison de Sortie,
pour I'élaboration des repas collectifs (+ courses)

Visites :

Ne peuvent étre a la Maison de Sortie que les peesoqui y résident, sauf autorisation
préalable. Les visites sont autorisées mais régledas, et doivent faire I'objet d’une
autorisation par I'’équipe, pour qui que ce soigliieur ou extérieur a I'Institution.

Ces consignes doivent étre absolument respect@egpe le séjour puisse se poursuivre, des
exclusions de la structure peuvent sanctionner idiet@ment de tels manquements.

Les permissions :
Les permissions sont a demander comme dans lessaérvices pour les week-ends et les
soirs aupres des infirmiers(es), elles seront gigpar le médecin de la Maison de Sortie.

Interdictions-toxigues :

L’alcool, la drogue et tous produits toxiques samterdits, ainsi que le stockage des
médicaments. Il y aura des contrbles et une exausnmédiate de la structure si I'équipe
constate une transgression.

L’acceptation du réglement intérieur, celui de lmique et de la Maison de Sortie, est
indispensable.

116



Psychopathologie a I'adolescence et scolarit&oteept soins-études

SERMENT D" HIPPOCRATE

Quidissmemorem laudes, repetimque ideles
Ingenij dotes ,prcctm:.fsqucdccns-

Demoeriti anditer Phecbea, 8, Cok propege,
Certdus an guiste rradiditartis ppest

Ey présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant
leffigie £ HIPPOCRATE,
_je promets et je jure d'étre fidele aux [ois de Chonneur et de la fyroﬁité dans
Fesercice de [z Medecine.
e donnerai mes soins gratuitement d Lindigent et wexigerai jamais un salaire an
dessus de mon travail. Je ne participerai & aucun partage clandestin d honoraires.
Admis dans Pintimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce gui sy passe ; ma
fangue taira les secrets Qui me seront co;_fgciés et mon Etat ne servira pas a corvompre
(es meeurs, ni d favan'ser (e crime.
Je ne permertrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s'inserposer entre mon devoir et mon P:’m‘ém.
Je garderai le vespect absolu de [a vie humaine.
HMeme sous la menace, je wadmettrai pas de faive usage de mes conmaissances
médicales contre les [ois de (humanité. 7
Respectuenx et reconnaissant envers mes. Maitres, je vendrai A leurs enfants
Pinstruction gue j’ai recue de leurs péres.
Que les fiommes w’accovdent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert ﬂfopproﬁrz et méprisé de mes cmg%‘fss si i’y mangue.



