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6eme
5éme
4éme

3éme

: classe de sixieme au collége
: classe de cinquiéme au college
: classe de quatriéme au college

: classe de troisiéme au college

2nde : classe de seconde au lycée

lére : classe de premicre au lycée

(...) : coupure dans les propos cités
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A] Problématique et objectifs du travail

Entre 1'enfance et 1'dge adulte se situe la période délicate de l'adolescence au cours de
laquelle les jeunes peuvent étre confrontés a des situations de mal-Etre. Cette souffrance psychique
se manifeste dans les différents lieux de vie du jeune, et notamment a 1'école, ou le jeune passe une
grande partie de son temps.

Il existe de nombreux travaux sur la souffrance psychique des jeunes et sa prise en
charge. Plusieurs plans de santé publique la mettent au coeur de leurs priorités. Des mesures ont été
mises en place pour améliorer la prise en compte et la prise en charge de cette souffrance. Cela
conduit a s'interroger sur la place des professionnels de santé des établissements scolaires dans ce

domaine.

Dans une premiere partie, ce travail a pour objectif de dresser un portrait de I'adolescent
et de sa santé, de défricher la problématique complexe de la souffrance psychique qui peut survenir
au cours de I'adolescence, de situer sa place dans les politiques de santé publique et de décrire sa
prise en charge.

La deuxiéme partie est constituée de 1'étude originale qui a été menée dans plusieurs
¢tablissements scolaires de l'académie de Seine-Maritime. Les objectifs de cette étude étaient de
décrire et d'analyser la souffrance psychique des adolescents, collégiens et lycéens, ainsi que la prise
en charge initiale de cette souffrance psychique, effectuée par les infirmiers de I'éducation nationale
(EN), premiers interlocuteurs soignants des jeunes en milieu scolaire.

Une troisieme partie discute les résultats obtenus afin d'en faire émerger des

perspectives.
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B] Introduction

1. Les adolescents et leur santé

I.1. L'adolescence

1.1.1 Définition

Le petit Larousse illustré définit 1'adolescence comme la “période de la vie entre
I'enfance et 1'age adulte, pendant laquelle se produit la puberté et se forme la pensée abstraite.”
L'adolescent est donc la personne qui est dans l'adolescence. Le mot adolescent vient du latin
adolescens qui signifie “celui qui croit, qui grandit”. Une définition administrative de I'adolescence
est nécessaire et 1'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en établit les limites entre 10 et 19 ans.
Cependant, beaucoup d'é¢tudes et d'enquétes s'intéressent aux jeunes entre 12 et 25 ans, voire entre
15 et 30 ans.

L'adolescence est une période de transition délicate, une période de maturation et de
sortie de l'enfance. Elle est le lieu d'un processus de réorganisation structurante permettant la
recherche active de la réalisation de ses désirs et I'acquisition de I'autonomie. Parmi les grandes
caractéristiques de l'adolescence, on retrouve les changements corporels, le développement des
émotions et la sexualisation de l'identité (1,2,3,4). Au cours de I'adolescence, la puberté, phénoméne
somatique physiologique, entralne un remaniement complet de la relation au corps par les
différentes modifications physiques qui surviennent (maturation des gonades et de l'appareil génital,
développement des caractéres sexuels secondaires et de l'aptitude a la procréation). Ces
modifications physiques ont un potentiel “quasi traumatique” puisque leur déclenchement ne se
commande pas. Le moi se sent alors débordé (1). Des modifications cognitives surviennent
¢galement avec l'apparition de l'intelligence opératoire formelle.

L'adolescence est la période ou le jeune va révéler et développer son identité. Il doit
répondre a la question “qui suis-je ?”’ (5). Les contours de I'identité personnelle ne se définissent pas
en un jour. C'est un long chemin a parcourir au cours duquel l'adolescent devra supporter
l'incertitude, les hésitations, les détours. Pour contourner cette période délicate d'attente et de
maturation, certains adolescents vont développer des personnalités provisoires, parfois définitives.
Ils vont chercher a se différencier de la génération précédente et a s'identifier a un groupe, parfois en
entrant dans des consommations a risque de dépendance (tabac, alcool, cannabis) ou en décrochant

du circuit scolaire (5).
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Ce changement d'état peut se vivre comme une période nécessaire de crise, qu'il ne faut
pas banaliser sans pour autant dramatiser. Il peut étre la source de mal-étre et le lieu d'apparition des
premiers signes d'une pathologie psychiatrique. Le mal-étre peut se manifester par différents
comportements allant d'un “simple” trouble du comportement ou d'un absentéisme scolaire a une
tentative de suicide. Il n'est pas toujours évident de distinguer le travail psychique normal de

I'adolescent des manifestations pathologiques.

1.1.2 L'adolescence selon les cultures (6)

L'adolescence n'est pas un phénomeéne universel et homogéne. L'adolescent occupe
différentes places dans la société, selon les époques, les milieux socio-économiques, les cultures ou
les religions. Le concept d'adolescence prend naissance a la seconde moiti¢ du XXeme siecle. Il
constitue un luxe des sociétés modernes que les sociétés coutumicres ne peuvent pas se permettre.
En effet, dans les sociétés coutumiéres, le fonctionnement est bipartite : jeunes et vieux. Les enfants
passent du monde des enfants au monde des adultes en effectuant un rite de passage.

Ce concept de rite de passage a été¢ défini au début du XXeéme siecle. Il représente la
maniere dont les étres humains assument collectivement les épreuves de la vie. Il existe des rites de
passage plus fondamentaux, correspondant aux grandes crises de la vie : le rite d'enfantement, le rite
de puberté sociale (qui disparait avec l'apparition de l'adolescence), le rite d'alliance, le rite de
funérailles. Dans les sociétés modernes, ces rites n'ont plus la fonction de cohésion sociale qu'ils
avaient auparavant et qu'ils conservent dans les sociétés coutumicres. En effet, dans les sociétés
modernes, le collectif s'efface derri¢re I'individu. Cependant il est toujours important de marquer le
passage d'un statut social a un autre. Ainsi, dans nos sociétés modernes, les conduites a risques des
adolescents assument cette fonction de rite de passage.

Par essence, ces conduites a risque ne sont pas pathologiques mais, poussées a
l'extréme, elles peuvent le devenir et mettre en jeu la vie du jeune. Dans ces comportements, trois
¢léments sont importants : le rapport au corps, le rapport au signifiant “mort” et le rite intime de
passage. Dans nos sociétés modernes, le rite de passage dans son rapport au corps doit étre visible.
Il se manifeste par le tatouage, le piercing ou la scarification. Par ces conduites a risques, ces
conduites ordaliques, I'adolescent tente de se poser en maitre de son destin. En ce sens, il n'a pas
réellement envie de mourir mais il entre dans un jeu de mort, un flirt avec la mort pour une plus-
value de vie. On constate en effet que le suicide des jeunes est en baisse constante depuis 10 ans,

tandis que les tentatives de suicide restent ¢levées.
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1.1.3 L'adolescence et l'environnement

De nombreux facteurs extérieurs ont un impact sur l'adolescence comme par exemple la
structure et les relations familiales, les parents, le milieu social, économique, culturel ou éducatif
(7). Ainsi, 1'adolescence, par ces grands bouleversements, est le reflet de ce qui a pu étre intériorisé
au cours de l'enfance. Plus l'adolescence est abordée avec un passé troublé, fait de multiples
traumatismes, dans une dépendance exagérée a l'environnement, plus elle sera déstabilisante et
difficilement vécue car source d'insécurité pour l'adolescent (1,2).

La nécessaire prise de distance vis-a-vis des parents et des adultes est une grande
caractéristique de 1'adolescence. Cette prise de distance ne retire pas le besoin d'étre reconnu, d'étre
renforcé dans sa propre estime de soi, d'étre rassuré sur sa propre valeur. L'estime de soi est en effet
essentielle au développement de la personnalité. L'image que chacun a de lui-méme est étroitement
liée au regard que les autres portent sur lui (3,8). L'estime de soi est un équilibre complexe entre
amour/reconnaissance des autres et construction/affirmation de sa personnalité. Elle se construit peu
a peu, au fur et 2 mesure des rencontres et des événements de vie. Elle permet de devenir soi-méme
et de le rester. L'estime de soi n'est pas quelque chose de statique. Elle se construit, se forge et
évolue, surtout au moment de 1'adolescence. Elle est alimentée par la confrontation a la réalité, a la
vie, aux autres et a la possibilité¢ de I'échec. Plus l'individu se sent fragile, plus il a une mauvaise
estime de lui. Le regard de I'entourage est central. C'est par son intermédiaire que l'adolescent se
construite 1'image positive de lui dont il a besoin. A travers le groupe, I'individu cherche qui il est et
ce qu'il vaut. Il cherche une forme de reconnaissance. Il cherche a étre aimé. Tout cela lui donne sa
dignité. Le groupe exerce ainsi une forme de pression. Il constitue un miroir qui peut cependant étre
trompeur.

Ainsi, s'enrichir des atouts des adultes sans étre compleétement dépendants d'eux
constitue une des ambivalences des adolescents. L'étape d'autonomisation par laquelle le jeune doit

passer suppose une solidité et une bonne qualité des acquis antérieurs intériorisés dans l'enfance.

1.2. La santé des adolescents :

1.2.1 Définition de la santé

D'apres la définition de I'OMS, “la santé est un état de complet bien-étre physique,
mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité¢” (9).

L'individu ou le groupe, pour parvenir a cet état de complet bien-étre physique, mental et social,
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“doit pouvoir identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec le milieu ou
s'y adapter. (...) La santé est donc percue comme une ressource de la vie quotidienne, et non comme
le but de la vie. C’est un concept positif mettant I’accent sur les ressources sociales et personnelles,
et sur les capacités physiques.” (10)

De nombreux facteurs influencent 1'état de santé de chaque individu. Ces facteurs ne
sont pas indépendants les uns des autres et interagissent entre eux. Ils sont individuels (sexe, age,
patrimoine biologique et génétique, habitudes personnelles de vie), socio-environnementaux
(éducation, culture, emploi et conditions de travail, environnement social et physique, services de

soins) ou encore économiques (niveau de revenu, statut social) (11).

1.2.2 Etat de santé per¢u des jeunes

L'état de santé des jeunes n'échappe pas a ces influences. Les analyses du Barometre
sant¢ 2010 concernant la santé des francais de 15 a 30 ans ainsi que les données de 1'enquéte
internationale Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) concernant la santé des collégiens
en France en 2010 nous donnent de précieux renseignements sur 1'état de santé des jeunes.

Les jeunes de 15 a 30 ans expriment globalement moins de craintes en matiere de santé
que la population générale (12), notamment en ce qui concerne certaines maladies chroniques, les
accidents domestiques ou de la circulation ou la consommation d'aliments pollués ou transformés.
Ils expriment autant de craintes que les 31-75 ans pour les maladies li¢es a l'alcool et a la profession
mais ils sont plus craintifs au regard des maladies liées au tabac.

Les jeunes ont une bonne perception de leur état de santé. 59,5 % des jeunes de 15 a 19
ans percoivent leur santé comme excellente ou trés bonne (13). De méme, 51,3 % des collégiens
percoivent leur santé comme bonne et 36,6 % comme excellente (14). Pour les collégiens comme
pour les 15-30 ans, cette perception est meilleure chez les gar¢ons que chez les filles, notamment
pour la santé¢ mentale et la santé physique. Cette perception de 1'état de santé se dégrade avec 1'age,
quel que soit le sexe.

Parmi les 15-30 ans, le score de santé¢ mentale est le plus dégradé pour les 15-19 ans.
Chez les collégiens également les plaintes psychiques sont fréquentes. 31,5 % expriment des
difficultés d'endormissement, 22,5 % une irritabilité, 21,4 % de la nervosité et 15,3 % le sentiment
d'étre déprimé. Des plaintes somatiques (dorsalgies, céphalées, douleurs abdominales) sont
retrouvées chez 15 a 18 % des collégiens, intervenant dans un syndrome de plainte (au moins deux
plaintes conjointes plus d'une fois par semaine) chez 29,3 % des garcons et 50 % des filles. Chez les

15-30 ans, les problémes de poids (notamment la maigreur), le tabagisme et la consommation
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d'alcool a risque chronique entrainent des représentations plus négatives sur la santé.

Face a ces perceptions de leur état de santé, 75,8 % des 15-30 ans ont eu recours au
médecin généraliste au cours de l'année 2010 (13). 82,7 % des 15-19 ans avaient déja effectué¢ une
visite de routine chez leur médecin généraliste, dont 60 % il y a moins d'un an. L'utilisation
d'internet pour la santé est importante chez les 15-19 ans (39 %). Elle a remplacé la consultation
chez un médecin pour 25 % d'entre eux. Elle était sans lien avec une consultation pour 22,6 %
d'entre eux. Elle a entrainé une modification du comportement pour 35,4 % (15). Parmi ceux qui
n'ont pas utilisé internet pour la santé au cours des 12 derniers mois, 73,6 % estiment qu'il est

préférable d'aller voir un médecin.

1.2.3 Facteurs influengant l'état de santé des jeunes

a) Environnement familial, amical et scolaire

En 2010, 72,1 % des collégiens en France vivaient au sein dun foyer “traditionnel”,
avec leurs deux parents. 13,8 % vivaient dans une famille monoparentale et 12,5 % dans une famille
recomposée. Les deux parents travaillaient dans 84,3 % des cas.

Les relations dans la famille sont marquées par un lien plus fort entre les gargons et leur
pere ainsi qu'entre les filles et leur mere. 76,5 % des collégiens qualifient le dialogue avec leurs
parents comme facile ou tres facile (16). Un lien a été retrouvé entre d'une part une communication

facile et d'autre part un contréle parental élevé et une bonne qualité du lien parent-enfant.

Au cours de 1'adolescence, les relations avec les pairs sont importantes. C'est a travers
elles que le jeune acquiert son autonomie relationnelle par rapport a son environnement parental
(17). Les adolescents passent en moyenne deux fois plus de temps avec leurs amis qu'avec leurs
parents, et ce d'autant plus avec le développement des nouvelles technologies de communication.
Les données francaises de l'enquéte HBSC en 2010 concernant les relations avec les pairs (18)
montrent que 0,7 % des ¢éleves se disent isolés alors que 93,3 % ont au moins trois véritables amis.
Il s'agit le plus souvent d'amis du méme sexe. L'utilisation quotidienne des nouvelles technologies

de communication augmente avec l'age et est plus élevée chez les filles.

Les adolescents passant plus de temps a 1'école que dans les autres contextes de vie, le
vécu scolaire impacte fortement la vie des jeunes. D'apres les indicateurs de 'OCDE (19), 84,2 %

des francais de 15 a 19 ans étaient scolarisés en 2010 (86,7 % en Europe et 82,9 % dans 'OCDE).
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Le volume horaire annuel moyen est bien supérieur en France (1065 heures entre 12 et 14 ans et
1147 heures a 15 ans) qu'en Europe (respectivement 907 et 941 heures) et dans I'OCDE
(respectivement 922 et 948 heures). Cependant, le rapport de 'UNICEF en 2010 (20) révele que si
la France est en milieu de classement lorsque sont considérés ensemble les bien-Eétre matériel,
éducationnel et sanitaire, elle est en avant-derniére position (23°"/24) en matiére d'égalité
éducationnelle.

Les données francaises de l'enquéte HBSC 2010 (21) illustrent les conséquences des
choix en matiere d'organisation du systéme scolaire francais. 12,5 % des collégiens déclaraient ne
pas du tout aimer 1'école et 19,4 % déclaraient percevoir les exigences scolaires comme élevées.
68,5 % des collégiens déclaraient aimer I'école et plus de trois collégiens sur quatre ne pas étre
stressés par leur travail scolaire. Cependant il est observé une diminution avec 1'age de la proportion
d'¢leves déclarant aimer 1'école.

Le milieu scolaire peut étre le lieu de harcélement, de violence et de bagarres. 35,6 %
des collégiens déclarent avoir déja subi des harcélements ou des brimades (22). 20,8 % des
collégiens déclarent avoir déja été victimes d'autres formes de violences telles que coups, vols ou
rackets. 44,3 % déclarent s'étre bagarrés au cours de l'année. 72,5 % n'expriment aucune inquiétude

particuliere concernant la violence a I'école ou aux alentours.

b) Mode de vie et prises de risques

A Tladolescence les besoins nutritionnels sont accrus. Les habitudes alimentaires
influencent le développement psychique et physique des jeunes. De mauvaises habitudes
alimentaires favorisent le développement de 1'obésité, qui perdure alors fréquemment a 1'age adulte.
Les analyses du barometre santé 2010 (23) et les données de 1'enquéte HBSC (24) montrent que
88,5 % des jeunes de 12 a 15 ans prennent trois repas par jour. Le repas le plus fréquemment sauté
est le petit-déjeuner : seuls 58,3 % des jeunes déclaraient en prendre un tous les jours. Plus de 80 %
des 12-18 ans déjeunent au domicile ou en restauration scolaire ou universitaire et moins de 6 %
dans un fast-food ou dans la rue. La consommation recommandée a hauteur de 5 fruits et 1égumes
par jour est atteinte par moins de 10 % des ¢éleves. Il est relevé une consommation importante de
sucreries (24,8 %) et de boissons sucrées (27,3 %). 2,9 % des collégiens consomment des boissons
énergisantes.

Ces conduites alimentaires peuvent étre perturbées, allant d'une préoccupation excessive
de son poids a des pathologies psychiatriques majeures. Dans tous les cas, une insatisfaction face a

sa propre image corporelle peut entrainer une détresse psychologique. Lorsque le rapport a la
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nourriture est devenu pathologique, des complications somatiques peuvent survenir, allant parfois
jusqu'a la tentative de suicide ou au déces par suicide.

En 2006, respectivement 3,5 % et 14,3 % des jeunes de 3 a 17 ans étaient obeses ou en
surpoids. Parmi les 15-17 ans, le taux de jeunes en surpoids allait de 11,8 % a 12,9 % et celui de
jeunes obeéses allait de 3,8 % a 4,7 % (25). En 2010, 10,6 % des collégiens étaient en surpoids ou
obéses (26). L'obésité concernait 1,4 % des collégiens. 74,3 % des collégiens en surpoids et 87,7 %
des collégiens obeses avaient un bon jugement sur leur poids (un peu ou trop €levé) et cherchaient a

contrdler ce poids (respectivement 74,9 % et 90,7 %).

Un des besoins physiologiques du corps humain est le sommeil. Celui-ci joue un réle
fondamental sur la santé¢ physique, le bien-étre, ainsi que sur 1'équilibre psychologique et
émotionnel des individus. De la 6¢éme a la 3éme, le temps de sommeil des collégiens est en baisse
continue, avec une perte de 20 minutes de sommeil chaque année (27). En classe de 3¢me, la dette
moyenne de sommeil pour les filles est d'l heure et 53 minutes et d'l heure et 30 minutes pour les
garcons. Un jeune en classe de 3éme sur cing dort 7 heures ou moins par nuit et trois jeunes sur dix
ont des difficultés d'endormissement. Un des facteurs de risque de dette de sommeil chez les
collégiens est le temps passé devant un écran (télévision, ordinateur, téléphone portable). Avec en
moyenne 7 heures et 37 minutes de sommeil par nuit au lieu des 8 heures et 24 minutes nécessaires
en moyenne, 30,3 % des 15-19 ans sont en dette de sommeil (28). En 2010, 39,7 % déclaraient avoir
eu peu ou beaucoup de troubles du sommeil dans les 8 jours précédents. 17,1 % étaient insatisfaits
de leur sommeil, 11,8 % déclaraient une insomnie chronique et 7,8 % une somnolence diurne.
Enfin, 7,1 % des 15-19 ans prennent des médicaments pour s'endormir, plus souvent les femmes

(9,6 %) que les hommes (4,7 %).

Une autre dimension importante de l'adolescence est l'essor des relations amicales et le
développement des relations affectives, amoureuses et sexuelles. La sexualité génitale concerne un
faible nombre de jeunes de moins de 15 ans mais les premiers rapports sexuels sont de plus en plus
précoces, entrainant des risques d'infections sexuellement transmissibles et de grossesses non
désirées. Plus de 75 % des jeunes de 3éme ou 4éme déclaraient en 2010 avoir déja eu une relation
amoureuse et 18 % avoir déja eu un rapport sexuel (29). 38 % de ceux qui ont déja eu un rapport
sexuel déclaraient I'avoir eu a 13 ans ou moins. Ce premier rapport n'était pas désiré ou était jugé
trop précoce par 17 % des jeunes collégiens. Aucun moyen de contraception n'a été utilis€¢ dans
11 % des rapports sexuels. Au contraire, parmi les jeunes de 15 a 19 ans, 95 % déclaraient avoir eu

recours a un moyen de contraception, la contraception orale arrivant en téte (30). Cependant, 20,5 %

25



des 15-19 ans déclaraient avoir eu recours au moins une fois a la contraception d'urgence au cours
de l'année 2010. C'est ainsi qu'en 2011, les interruptions volontaires de grossesses concernaient dix
jeunes filles de 15 a 17 ans pour mille en France (10,4/1 000 en Haute-Normandie (31)). Ces actes

ne sont pas sans effets sur la santé psychique des jeunes.

Le collége est 1'age des premieres expérimentations. C'est une période ou des habitudes
de consommation peuvent s'installer durablement et se poursuivre au lycée puis dans la vie
professionnelle. Les consommations de tabac, d'alcool et d'autres drogues illicites ne sont pas sans
conséquences sur la santé¢ physique et mentale, sur le vécu scolaire et les apprentissages ou encore
sur les relations interpersonnelles. La loi HPST de 2009 a renforcé les interdictions de vente de
tabac et d'alcool ainsi que les actions de prévention concernant les drogues illicites. Cependant de
nombreux jeunes sont encore en situation de dépendance vis-a-vis de ces substances. Ces
consommations peuvent étre le reflet de situations de mal-étre et de souffrance.

En France, en 2010, 44 % des fumeurs actuels (51 % en Haute-Normandie) ont entre 15
et 30 ans (32). La prévalence du tabagisme régulier est de 23,6 % chez les 15-19 ans et augmente
avec l'age. Seulement quatre jeunes de 15 a 19 ans sur dix n'ont jamais fumé. En 2011, prés de sept
jeunes de 17 ans sur dix ont déja expérimenté le tabac (33). Chez les collégiens, 1'expérimentation
du tabac concerne un peu moins d'un €léve sur trois, avec une augmentation de la 6eme (12,7 %) a
la 3¢me (51,8 %) (34). Méme si elle est le plus souvent occasionnelle, la concommation de chicha
est également fréquente chez les jeunes de 15 a 19 ans (13,4 %) (32).

La consommation d'alcool en France est fortement intégrée aux relations sociales et est
assez peu stigmatisée. Elle est méme valorisée comme un plaisir adulte. Sept collégiens sur dix 1'ont
déja expérimentée, ce qui place ce produit en té€te des produits consommés au collége (34). Si
l'expérimentation de ce produit augmente avec l'age, de moins de 60 % en classe de 6¢me a 80 % en
classe de 3éme, le taux d'ivresse, lui, est multiplié par cinq de la 6¢me a la 3¢me. Chez les plus agés,
la consommation quotidienne est rare mais le taux de jeunes rapportant au moins une ivresse
alcoolique dans l'année augmente depuis 2005. En 2011, 50 % des jeunes de 17 ans rapportaient au
moins une ivresse alcoolique dans I'année (33), tandis qu'en 2010, un tiers des 15-19 ans rapportait
une ivresse au cours des 12 derniers mois (35). Un jeune de 15 a 30 ans sur dix a une consommation
d'alcool a risque chronique ou a risque de dépendance.

L'adolescence est aussi la période d'expérimentation d'autres drogues. La France est
classée au premier rang des pays européens en termes de fréquence d'usage du cannabis. Celui-ci est
ainsi la premiere drogue illicite consommeée par les adolescents. Parmi les 15-19 ans, en 2010, 17 %

des hommes et 13,2 % des femmes ont un usage actuel de cannabis (au moins une fois au cours des
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douze derniers mois). 10,2 % des hommes et 7 % des femmes ont déja expérimenté le cannabis (au
moins une fois au cours de la vie). 5,1 % des hommes et 2,2 % des femmes ont un usage régulier de
cannabis (au moins dix fois au cours des trente derniers jours) (36). L'usage régulier de cannabis
concernait 6,5 % des jeunes de 17 ans en 2011. 22,4 % des jeunes de 17 ans déclaraient au moins un
usage par mois et 34,6 % au moins un usage par an (33). D'autres drogues illicites sont également
consommeées au collége par 8,7 % des ¢léves en classe de 4¢me et de 3¢éme, indépendamment du
sexe. Les filles consomment plutdt des produits a inhaler et des médicaments (34). Chez les 15-19
ans, le poppers est la drogue la plus répandue en 2010 (5,6 % d'expérimentateurs et 2,7 %

d'utilisateurs actuels), suivi de la cocaine (1,4 % d'expérimentateurs et 1,1 % d'utilisateurs actuels).

Une utilisation de plus en plus fréquente des écrans est décrite chez les adolescents et
peut devenir une addiction. 91,5 % des collégiens déclarent passer plus de deux heures par jour
devant un écran (37). 61,3 % des jeunes passent plus de deux heures par jour devant la télévision,
les gargons comme les filles. 45,3 % (principalement des filles) passent plus de deux heures par jour
devant un ordinateur. Ce taux augmente de fagon quasi linéaire au cours de la scolarité. 40,1 %

(principalement des garcons) passent plus de deux heures par jour devant les jeux vidéo.

11. Souffrance psychique et santé mentale des adolescents

IL.1. La santé mentale (38)

La santé mentale est la résultante de I'interaction entre de nombreux facteurs individuels
et complexes. Ces facteurs individuels sont a la fois contextuels (relation entre la personne et son
environnement), psychologiques (aspects cognitifs, affectifs et relationnels) et biologiques
(caractéristiques génétiques et physiologiques). Ils évoluent de maniére dynamique. A ces facteurs
individuels, s'ajoutent d'autres conditions qui influencent la santé mentale, a savoir des conditions

économiques, sociales, culturelles et environnementales.

11.2. La souffrance psychique

La souffrance ne s'oppose pas a la santé. Elle est 1'expression douloureuse, physique ou
psychique, de la vie. La souffrance psychique concerne 20 a 26 % des jeunes collégiens et lycéens

et se manifeste de maniére variable chez les adolescents. En Haute-Normandie, la détresse
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psychologique (sensation de tristesse, d'énervement ou d'abattement) concerne 14,6 % des 15-25
ans. 26,2 % des femmes et 3,4 % des hommes de 15 a 25 ans déclarent avoir été en situation de
détresse psychologique au cours des 4 dernieres semaines (39). La souffrance psychique se révele
par des symptomes apparemment bénins ou par des plaintes floues et répétées. Ces signes peuvent
étre liés a la vie psychique du jeune (estime de soi, variation de I'humeur, phobies, angoisses, etc), a
la vie relationnelle (isolement du groupe des pairs, amiti¢ exclusive, opposition ou recherche
d'anonymat vis-a-vis des adultes, etc), a des difficultés actuelles dans la vie familiale, a la vie
scolaire (investissement scolaire, résultats, comportement, etc), a la vie comportementale (troubles
du comportement alimentaire, consommation de produits illicites, conduites a risque, fugue, actes
de délinquance, etc). Ces signes peuvent également étre des signes du corps (fatigue, douleurs,
variations pondérales, signes cutanés, accidents répétés, exhibition, etc). L'expression d'idées
suicidaires, le passage a l'acte suicidaire ou des changements de comportements brutaux et massifs
sont des signes d'alerte majeurs nécessitant une prise en charge psychiatrique urgente (5). Quels
qu'en soient les signes, la souffrance psychique entraine des difficultés d'apprentissage, des
difficultés dans le milieu scolaire ou dans les relations aux autres et a soi-méme (4,40,41). Elle est
un enjeu majeur de santé publique par ses répercussions sur les apprentissages scolaires et la
formation professionnelle, sur la vie affective et in fine sur l'insertion de 1'adulte dans la vie sociale
et professionnelle. Cependant, la souffrance est souvent silencieuse. Ces signes ne peuvent pas étre
a eux seuls des critéres diagnostics ou pronostics fiables de la souffrance des jeunes (41).

Les causes de cette souffrance sont multiples : familiales (divorce, maltraitance, conflits
avec les parents, autres événements douloureux), scolaires (conflits avec les enseignants ou avec les
pairs, échec scolaire, mauvaise orientation), peur de l'avenir, problémes sentimentaux, problémes
liés a l'image de soi, etc (42,43). Parfois aucune cause n'est identifiable.

Le diagnostic de la souffrance psychique est donc difficile a établir. Il nécessite une
¢valuation psychodynamique attentive, prolongée et plurifactorielle qu'aucun questionnaire ne peut
remplacer (44). Une collaboration efficace de tous les adultes gravitant autour de 1'enfant (parents,
enseignants, éducateurs, médecins) est également nécessaire pour un dépistage précoce et une prise

en charge globale (4,45). Les signes d'alerte sont a repérer par chacun.

I1.3. Les conséquences de la souffrance psychique

Les symptomes présentés par les adolescents peuvent étre les témoins de la crise
d'adolescence. Ainsi un état de morosité, de désillusion, de dévalorisation ou encore un

comportement perturbateur ou violent peuvent étre passagers. Il convient tout de méme de les
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analyser précisément afin de ne pas méconnaitre un trouble plus grave (41). De méme, a
l'adolescence, peuvent s'installer des conduites alimentaires particuliéres qui témoignent du travail
psychique de l'adolescent mais qui peuvent aussi marquer I'entrée dans un trouble plus prolongé
comme l'anorexie mentale ou la boulimie. Ces troubles alimentaires sont renforcés par la
modification ou les distorsions des représentations corporelles qui surviennent a l'adolescence
(5,41).

Un symptome fréquent chez les jeunes, notamment les jeunes filles, sont les
scarifications (5). Ce sont des coupures cutanées simples, sans atteinte du réseau veineux et qui
peuvent étre spectaculaires. Elles ont pour fonction de soulager une souffrance psychique vécue
comme intolérable. Elles ouvrent un espace de communication, permettant une continuité de vie
sociale (au contraire de la tentative de suicide). Elles permettent également de retrouver la sensation
d'exister a travers la sensation corporelle que cet acte procure.

Les autres conséquences de la souffrance psychique sont nombreuses : troubles
relationnels, troubles du comportement, échec scolaire, prise de toxiques, etc. Une récidive de ces

troubles survient dans 30 a 50 % des cas.

Le risque de passage a l'acte suicidaire est élevé chez les jeunes en souffrance
psychique. En France, chez les 15-24 ans, le suicide constitue la deuxieme cause de déces (3,46).
Malgré une diminution des déces par suicide depuis 1985, l'incidence des tentatives de suicide
augmente constamment en France. Chez les 15-19 ans, les tentatives de suicide concernent 4 %
d'entre eux et touchent beaucoup plus souvent les filles (46,47,48). Les jeunes concernés ont des
origines sociales trés diverses. Ils ont une vie sociale et des occupations semblables aux jeunes de
leur age, des loisirs et un réseau amical dans 97 % des cas (46). Le mode opératoire le plus
fréquemment utilisé par les suicidants est 1'absorption médicamenteuse (85 % des cas), avec une
prédominance féminine. Le recours a la phlébotomie est observé dans 8 % des hospitalisations pour
tentative de suicide chez les adolescentes de 10 a 19 ans. 5,3 % des garcons suicidants de 10 a 14
ans ont recours a la pendaison (49).

Les pensées suicidaires affectent 4,4 % des femmes et 2,2 % des hommes de 15 a 19
ans. Elles trouvent leur origine dans la vie personnelle du sujet (91 %) et dans la scolarité (38 %).
Les facteurs de risque les plus importants de survenue de pensées suicidaires sont des antécédents
de violences, sexuelles ou non, la solitude et la consommation de tabac (47,48).

La crise suicidaire peut étre difficile a déceler, d'autant plus qu'elle ne se manifeste pas
toujours par un passage a l'acte (5). Il convient donc de la repérer précocement a travers les signes

qu'offre l'adolescent (signes de vulnérabilité psychique, modification des comportements et des
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relations, apparitions de conduites a risque) et d'en évaluer la dangerosité et le degré d'urgence.

11.4. La pathologie mentale

Si la souffrance psychique n'est pas synonyme de pathologie psychiatrique, elle s'inscrit
cependant dans le domaine de la pathologie mentale.

La pathologie mentale se définit comme “l'ensemble des troubles qui altérent la vie
émotionnelle, les cognitions et les croyances du sujet, et qui ont des répercussions négatives sur sa
vie relationnelle, sur ses relations a la réalité externe, a son image de lui-méme et aux autres ainsi
que sur ses apprentissages et sur le développement de sa personnalité.” (1) Certaines pathologies
apparaissent dans l'enfance (troubles graves du développement, troubles spécifiques des
apprentissages, troubles du comportement) et peuvent favoriser 1'échec scolaire, entrainant des
répercussions sur l'estime de soi a 1'adolescence. Des pathologies plus spécifiques apparaissent a
I'adolescence (1). Il s'agit des troubles de I'humeur, de la schizophrénie, des troubles du
comportement tels que les conduites d'affrontement et d'opposition voire d'agressivité et de rupture
avec l'entourage. L'adolescence n'est pas un facteur de risque d'apparition de pathologies mentales
mais elle constitue une période propice a l'émergence et a l'organisation des troubles mentaux,
notamment les troubles du comportement. Environ 20 % des adolescents sont concernés par les
troubles du comportement. Ces troubles du comportement sont variés : conduites de fugues, de vols
ou de mensonges, conduites auto-agressives telles que les scarifications et les tentatives de suicide,
conduites hétéro-agressives d'opposition, d'insolence, de délinquance ou de psychopathie ou encore
conduites addictives (tabagisme, alcoolisme, toxicomanie, troubles des conduites alimentaires)
(1,46). Des troubles du comportement peuvent également se manifester sur le mode de l'inhibition
et du retrait, avec une restriction d'activité parfois focalis€ée sur un secteur particulier (rupture des
contacts, refus scolaire, désinvestissement, échec partiel). Ces troubles peuvent avoir une valeur
adaptative mais ils détiennent toujours un potentiel pathogene si des mécanismes d'auto-entretien et

d'auto-renforcement se mettent en place.

Les femmes ont un risque 1,3 fois plus €élevé que les hommes d'étre atteintes de troubles
de la sant¢ mentale, en dehors des problémes de consommation d'alcool, de drogues et des
syndromes d'allure psychotique. Ce risque est également plus élevé dans les milieux sociaux a
faibles revenus et a faible niveau d'éducation (50). 4 a 10 % des adolescents fuguent, principalement
les filles. Les troubles psychotiques de type bouffée délirante aigué concernent 5 a 20 % des

adolescents consultant ou étant hospitalisés en psychiatrie. Les troubles anxieux ou psychologiques
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post-traumatiques sont également marqués a l'adolescence (3). Les troubles du comportement
alimentaire de type anorexie mentale et boulimie concernent respectivement 1 % et 4 % de la
population adolescente féminine. Chaque année en France, on observe 2 500 a 6 000 nouveaux cas
d'anorexie mentale, dont 90 % de filles (3). Enfin, 5 a 7 % des adolescents souffrent de dépression

(3,13).

I1.5. Quels recours possibles ?

Face a ces différents troubles, plusieurs solutions s'offrent aux adolescents. En 2010,
7% des 15-30 ont bénéficié d'une consultation “psy” au cours des douze derniers mois
(psychologue, psychiatre, psychanalyste, psychothérapeute). Parmi les 15-30 ans ayant déclaré avoir
vécu des épisodes fréquents et prolongés de tristesse, de déprime ou d'anhédonie, 45,5 % ont
consulté¢ un professionnel (médecin généraliste le plus fréquemment, psychologue et psychiatre
¢galement) et 18,9 % ont eu recours a une structure de soins (13). Les structures sollicitées sont
avant tout les centres médico-psychologiques (CMP) et les centres de jour (34,4 %), viennent
ensuite les urgences hospitalieres et les centres de crise (18,4 %), et enfin 1'hospitalisation (10,2 %).
Le recours aux médicaments psychotropes (anxiolytiques, antidépresseurs, hypnotiques) au cours
d'une année concerne 6,2 % des 15-19 ans (13).

Apres une tentative de suicide, 45 a 50 % des 15-30 ans et 29 % des 15-19 ans ont été
admis a I'hopital. Ces hospitalisations concernent 43 adolescentes pour 10 000 et 12,5 adolescents
pour 10 000. 16 % des suicidants ont déja effectué plusieurs séjours hospitaliers pour tentative de
suicide au cours des quatre derniéres années. 38 % des suicidants n'ont eu recours a aucune structure
ou professionnel de santé (13,47,49). 71 % des suicidants retournent a domicile aprés un séjour a

'hopital et moins de 1 % décedent a 1'hopital (49).

I1.6. Et I'école dans tout ca ?

L'école est le lieu qui peut cristalliser toute cette souffrance psychique. En effet, elle est
un lieu ou différentes sources de pression peuvent s'exercer sur 1'éléve, que ce soit de la part des
parents ou des enseignants mais également par la nécessité de respecter des régles définies (51). La
scolarité repose sur deux principes fondamentaux : l'acquisition de savoirs et les apprentissages
ainsi que la séparation du milieu familial pour s'intégrer dans un groupe de pairs (5). En cette
période de remaniements psychiques, l'adolescent est particuliérement vulnérable dans ces deux

domaines. L'école peut révéler la souffrance psychique par différents comportements, transitoires ou
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plus prolongés tels que absentéisme, baisse des résultats scolaires ou au contraire surinvestissement,
dispenses de sport abusives, passages répétés a l'infirmerie, ou encore par une phobie scolaire allant
jusqu'au décrochage et a la rupture scolaire totale (5). La souffrance psychique peut ainsi entrainer
un désinvestissement de la formation professionnelle avec des conséquences graves sur l'insertion
dans la vie sociale et professionnelle.

L'absentéisme peut étre un signe révélateur de mal-Etre, que celui-ci soit lié a des
difficultés vécues dans la famille, a 1'école, avec les amis ou a des éveénements plus graves. Il peut
en retour renforcer ce mal-&re (41). En effet, des absences répétées compromettent les
apprentissages, entrainent une baisse des résultats scolaires et un isolement du groupe des pairs (41).
L'absentéisme peut étre accompagné ou non de troubles anxieux, distinguant ainsi le “simple” refus
scolaire de la phobie scolaire.

La phobie scolaire se traduit par un absentéisme important malgré 1'obligation scolaire
(52). Elle a été définie par Johnson en 1941 comme un syndrome de fugue ou de refus de rester a
I'école dans un climat de peur irrationnelle. La phobie scolaire concerne 1 % des enfants d'age
scolaire et 5 % des consultations en milieu pédopsychiatrique. Elle est plus fréquente a
l'adolescence et peut se manifester par des symptomes dépressifs ou des comportements régressifs
ou violents envers des objets ou des personnes (52). Quand le jeune est en situation de rupture,
1'école, par le biais des professionnels de santé présents dans I'établissement permet de créer et de

maintenir un réseau autour de I'éléve. Ce réseau est primordial a sa rescolarisation (43).

1I1. L.a santé mentale des adolescents : un enjeu de santé publique

II1.1. Les besoins de soins en santé mentale

En France, les adolescents et les enfants représentent 25 % de la population. 12 %
d'entre eux souffrent de troubles mentaux. Ces troubles ont un retentissement sur le devenir du
jeune. Aujourd'hui, la morbidité et la mortalité pédiatriques sont faibles. Les enjeux de santé
publique autour de la santé des enfants et des adolescents sont donc de les protéger dans leur
globalité, en tenant compte du monde dans lequel ils vivent, mais aussi des conséquences de
I'évolution du mode de vie et de 1'environnement socio-économique et écologique (4). Dans 15 %
des cas, l'adolescence est vécue avec des difficultés qui relévent d'une prise en charge et d'un
soutien extérieurs.

Dans le domaine de la sant¢ mentale, la demande de soins psychiatriques pour des
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troubles anxieux, dépressifs et psychosomatiques est en expansion, a I'image de I'augmentation de la
dépression de 1'adolescent (53). L'OMS rappelle que les troubles mentaux contribuent largement a la
morbidité et a la mortalité prématurée et qu'en ce sens, la sant¢ mentale doit étre une priorité des
politiques de santé publique (54). L'OMS classe les maladies mentales au troisiéme rang des
maladies en termes de prévalence. En effet, elle considére que parmi les dix pathologies les plus
préoccupantes du XXIéme si¢cle, la moitié¢ reléve au domaine de la psychiatrie (schizophrénie,
troubles bipolaires, addictions, dépression et troubles obsessionnels compulsifs). Ces maladies
psychiatriques sont responsables de nombreux déces par suicide mais également d'incapacités et de
handicaps sévéres contribuant a la détérioration de la qualité de vie. Elles sont également
responsables des conséquences déja évoquées sur la formation professionnelle et l'insertion sociale
a l'age adulte.

Le suicide, aprés avoir longtemps été¢ un sujet tabou, a été reconnu comme priorité de
santé publique en France dans les années 1990 (55). En effet, malgré une baisse modeste des déces
par suicide, cette derniére concernant essentiellement les personnes agées, le taux de tentatives de
suicides, notamment chez les adolescentes, reste ¢élevé. Enfin, la prise en charge des troubles
mentaux implique des colts économiques importants (54). Les soins dispensés dans ces prises en
charge représentent 5 a 8 % de la consommation de soins et de biens médicaux auxquels s'ajoutent
20 % de l'activité des médecins généralistes ainsi que I'ensemble de la prise en charge non médicale
(53). Les soins en santé mentale sont de l'ordre du suivi du développement, du dépistage des
troubles du développement et de leur prise en charge. Ces soins sont de plus en plus associés aux
problémes sociaux des patients. Ceci ne facilite pas la tiche des professionnels de la santé mentale,

et ce, d'autant plus que leur nombre est insuffisant (4).

II1.2. Les loi et les plans

111.2.1 La loi de Santé Publique de 2004 (10)

La loi de Santé Publique du 9 aott 2004 fixe les enjeux de santé publique en termes de
réduction de la mortalité¢ prématurée et des inégalités de santé en rapport a diverses thématiques de
santé. Aucune instance d'organisation et de mise en oeuvre spécifique a I'enfant et l'adolescent
n'existe au niveau national. Des groupes de travail propres a l'enfant et a I'adolescent sont mis en
place, a la demande et selon des thématiques ciblées. Ceci donne lieu a plusieurs plans et
programmes de santé : trouble du langage, asthme, autisme, nutrition, etc. Dans certains cas, les

enfants et adolescents ont été intégrés aux différents plans stratégiques découlant de la loi de Santé
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Publique (cancer, environnement, maladie rare, etc).

Cette loi stipule qu'au sein de tous ces programmes, 'approche dominante concernant
I'enfant et l'adolescent soit celle de I'éducation pour la santé, dans une démarche a la fois
individuelle et collective. Les réflexions doivent étre menées a 1'échelle nationale, régionale et
départementale. Les actions dans ce domaine nécessitent une continuité entre la prévention et les
soins. Il est donc important que le travail en faveur de la santé des enfants et des adolescents soit
partagé entre tous les professionnels intervenants aupres de ces jeunes. Ce travail en concertation
pluridisciplinaire se fait avec les acteurs décentralisés de la loi de Santé Publique que sont les
services des Conseils Généraux (CG), les politiques de santé des villes, les établissements de santé,

les rectorats et les académies.

111.2.2 Le plan Santé des jeunes 2008 (56)

Ce plan a pour but de protéger la santé des jeunes, principalement des 16-25 ans, et de
répondre a leur besoin d'autonomie et de responsabilisation. Il répond aux préoccupations
croissantes concernant les conduites a risques et le développement d'habitudes alimentaires
déséquilibrées. Il s'adresse aux jeunes les plus vulnérables, notamment ceux en souffrance
psychique ou a risque de crise suicidaire, mais également ceux en situation d'addiction ou de
troubles des conduites alimentaires.

Les mesures de ce plan visent a renforcer les lois, a utiliser I'impact des messages
publicitaires pour transmettre les bonnes idées concernant la santé, la nutrition ou les substances
addictives et a développer les centres de soins spécialisés et les consultations. De nombreuses
mesures concernent les jeunes en souffrance psychique, que ce soit I'évaluation et le renforcement
des maisons de I'adolescent (MDA), 1'amélioration de la prévention des risques liés a la sexualité,
'amélioration de la prévention, du repérage et de la prise en charge des jeunes en crise suicidaire ou

encore la lutte contre la souffrance psychique liée a 'homosexualité.

111.2.3. La loi HPST et la place des Agences Régionales de Santé (ARS) (10,38,54)

La loi HPST, portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires, promulgée en juillet 2009, constituait principalement un projet d'organisation sanitaire.
Parmi les grandes priorités, une concerne la santé et la protection des jeunes.

Depuis la loi sur la sectorisation, 1'organisation des soins en santé¢ mentale se fait selon

une logique territoriale, afin de favoriser la continuité et la personnalisation des soins. Les

34



responsabilités territoriales ont été réaffirmées par la loi HPST du 21 juillet 2009 conférant aux
ARS les missions de définition et d'organisation des territoires d'action. Le fonctionnement en
territoire (territoire de santé, de proximité et de premiers recours) s'effectue souvent a 1'échelle
départementale. L'objectif de ce fonctionnement est de réduire les cloisonnements et de renforcer les
partenariats entre les champs sanitaire, médico-social et social. Une organisation départementale est
¢galement nécessaire pour la pédopsychiatrie en vue d'une bonne articulation avec les services de

I'EN, les CG, les MDA, etc.

111.2.4 Le Plan Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015 (54)

Le plan Pychiatrie et Santé mentale 2011-2015 a été ¢€laboré afin d'établir un cadre
stratégique pour les acteurs opérationnels sur le terrain. Ce plan axe ses actions sur la prévention et
la promotion de la santé afin de réduire l'incidence des troubles mentaux et d'en améliorer le
repérage précoce, de faciliter I'accés aux soins, de prévenir l'apparition de complications ou
I'aggravation des troubles et de développer des conditions de vie et un environnement favorisant la
santé mentale en luttant contre 1'exclusion et la stigmatisation. L'accompagnement social comme
médico-social s'inscrit dans ces stratégies d'actions et se met en oeuvre de plusieurs fagons, a
domicile ou en établissement, dans le milieu professionnel ou scolaire.

Les objectifs de ce plan sont multiples. Il cherche en premier lieu a prévenir et a réduire
les ruptures au cours de la vie de la personne en améliorant la prévention des situations a risque
(harcelement et stress a 1'école, addictions), en renforgant le repérage, notamment chez les enfants et
les adolescents et en améliorant la collaboration entre les services de pédopsychiatrie et ceux des
secteurs de 1'éducation, du social et du judiciaire. Le plan précise qu'il est nécessaire de développer
des partenariats avec les structures dédi€es aux soins et au suivi a long terme. Un point de vigilance
concerne les ruptures de prises en charge aux périodes de transition comme entre l'enfance et
l'adolescence. Le plan vise également a prévenir et a réduire les ruptures selon les territoires, avec
notamment la création et le renforcement des CMP qui permettent une prise en charge ambulatoire,

proposant ainsi une alternative a I'hospitalisation.

1I1.2.5 Le programme national d'actions contre le suicide 2011-2014 (55)

Etabli en septembre 2011, par la réflexion collégiale de plusieurs ministeres, ce
programme concerne le développement de la prévention et de la communication autour du suicide et

de la sant¢ mentale, I'amélioration de la prise en charge des personnes a risque suicidaire et la
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formation des professionnels du soin, de l'action sociale et de 1'éducation. Il comprend des mesures
et des actions dédiées aux jeunes et a leur entourage. Ces actions concernent le développement des
compétences psychosociales des enfants et des adolescents, le développement des dispositifs
d'intervention a distance, 1'amélioration de la communication sur internet, le développement
d'actions visant a limiter I'accés aux moyens létaux, 1'élaboration de recommandations sur la prise

en charge de la dépression de 1'adolescent.

111.2.6 Le Plan Priorite Jeunesse (57)

Le gouvernement actuel se mobilise pour la jeunesse. Ainsi, le deuxiéme comité
interministériel de la jeunesse a réalisé en mars 2014 le bilan de 18 mois d'action pour la jeunesse. Il
réaffirme que les jeunes sont une priorit¢ du gouvernement. Les objectifs d'action de ce plan
interministériel sont la santé, le logement, les conditions de vie et la place des jeunes dans la société

et dans la vie politique.

II1.3. Un enjeu de santé publique en Haute-Normandie

111.3.1 Etat des lieux en Haute-Normandie

La santé mentale représente ¢galement un enjeu de santé publique en Haute-Normandie.
En effet, en 2007, on observait 16,7 hospitalisations pour tentatives de suicide pour 10 000 hommes
(13,6/10 000 en France métropolitaine) et 26,8 hospitalisations pour tentatives de suicide pour
10 000 femmes (22,8/10 000 en France métropolitaine) (49). La situation en Haute-Normandie est
plus dégradée que la situation nationale.

Au cours de l'année scolaire 2012-2013, il a été rapporté 124 tentatives de suicide et
trois déces par suicide parmi les 114 641 collégiens et lycéens scolarisés en Seine-Maritime. De
fagon plus ciblée, un diagnostic sanitaire a été réalisé en juillet 2013 au sein de la Communauté
d'Agglomération Rouen-Elbeuf-Austreberthe (CREA) (39). 1l révele une situation sociale dégradée
et une situation sanitaire préoccupante, dans un contexte d'offre de soins déficitaire, notamment en
psychiatrie libérale. Le taux de mortalité des moins de 25 ans est plus faible au sein de la CREA que
dans I'ensemble de la région Haute-Normandie et en France métropolitaine. Les causes de déces
chez les plus de 15 ans sont principalement les traumatismes, les empoisonnements et les tentatives

de suicide.
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111.3.2 Le Projet Régional de Santé

a) Le Plan Stratégique Régional de Santé (PSRS) (58)

Le PSRS établi en juin 2011 par I'ARS de Haute-Normandie place la santé mentale au
coeur de ses priorités. Le constat territorial décrit un dispositif d'offre de soins psychiatriques en
cours de restructuration associ¢ a une demande de soins en augmentation. Dans le domaine de la
santé mentale, le PSRS axe ses actions sur la prévention des troubles psychiques en améliorant la
gestion des risques psychosociaux a tous les ages de la vie par une sensibilisation et une
mobilisation des acteurs institutionnels et associatifs concernés, en développant les actions
d'information et de formation a la sant¢ mentale des acteurs de premiere ligne, en favorisant I'écoute
des jeunes et des familles. Il s'attache également a développer des programmes de prévention et de

prise en charge des enfants et des adolescents.

b) Le Projet Régional de Santé (PRS) (59)

Le PRS qui découle du PSRS définit 1'organisation de I'offre de soins, de 1'offre médico-
sociale et de la prévention pour les années 2012 a 2017. La lutte contre le suicide des jeunes est une
des priorités de prévention. L'amélioration de l'acceés aux soins psychiatriques et la diversification
de la politique de santé mentale par territoire une des priorités de 1'offre de soins. Le PRS cherche
¢galement a améliorer les services de médecine d'urgence et la permanence des soins autour des
pathologies psychiatriques. Des approches thématiques ont également ét¢ déclinées dans ce PRS
comme les addictions et la santé mentale, avec des points spécifiques concernant la prévention de

ces troubles et leur prise en charge chez les jeunes.

c) Le Schéma Régional d'Organisation des Soins (SROS) (38)

Le SROS comprend un volet psychiatrique dont certaines orientations concernent les
enfants et les adolescents. Il cherche a améliorer la démographie médicale en poursuivant le
développement de la filiere de psychiatrie infanto-juvénile, a améliorer les réponses aux demandes
non programmées dans les CMP et aux situations de crise et d'urgence dans les établissements de
soins et la prise en charge de suicidants, a améliorer les prestations de psychiatrie infanto-juvénile
ou encore a améliorer les articulations de la psychiatrie infanto-juvénile avec les secteurs médico-

social et social, tels que les centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP) et les instituts

37



d'éducation spécialisée.

111.4. La place de I'école dans la politique de santé mentale

L'école joue un role essentiel dans I'éducation a la santé, l'information, le répérage des
troubles et leur prévention. La mise en place d'une politique éducative de santé représente un levier
en faveur du bien-étre des ¢éleves, de leur réussite scolaire et de I'égalité entre tous. La circulaire du
2 décembre 2011 précise les orientations nationales de la politique éducative qui inscrit parmi ses
sept objectifs prioritaires, la prévention du mal-étre, le repérage des signes d'alerte et I'organisation
de la prise en charge des ¢léves repérés (60). La souffrance psychique se manifeste de diverses
manieres, que ce soit par des plaintes somatiques, des troubles du comportement ou encore une
tentative de suicide. Il convient de repérer les symptomes de mal-étre dés les prémices pour éviter le
passage a l'acte suicidaire. Plusieurs actions sont ainsi mises en oeuvre a I'échelle académique ou a
I'échelle des établissements scolaires : formation et information des jeunes et des professionnels,
développement des liens entre les équipes éducatives et les équipes de santé mentale, etc. (60).

L'école s'inscrit dans les préoccupations politiques comme une forme d'investissement
social, en présumant que les dépenses consacrées a l'éducation et a la prévention permettront

d'éviter une partie des dépenses réparatrices survenant en l'absence d'efforts de prévention.

IV. Les intervenants autour de la santé mentale des adolescents

IV.1. Les missions de santé a destination des éléves

1V.1.1 Définition et rdle

L'école a une double responsabilité en matiére de santé : veiller a la santé des éleves qui
lui sont confiés et les éduquer a la santé (61,62). L'éducation a la santé est intégrée dans les
programmes scolaires, de I'école primaire au lycée. Le suivi de santé des €léves est assuré tout au
long de la scolarité par des professionnels de santé, infirmiers et médecins, auxquels sont confiés
des missions de santé aupres des éléves.

Bien que les responsabilités en matiére de santé des jeunes ne relévent pas uniquement
de I'EN, cette dernicre est concernée en premicre ligne par le suivi de la santé des éléves. En effet,

des problemes de santé ou des carences de soins peuvent entrainer des difficultés d'apprentissage et
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un échec scolaire. Le role de I'EN est également d'aider les ¢éléves a adopter des comportements
favorables a leur santé, dans le respect d'eux-méme et d'autrui, en développant leurs compétences a
cet égard par des enseignements adaptés a leurs attentes, a leurs besoins ainsi qu'aux enjeux de santé
publique (61,63). “L'objectif est de leur permettre d'acquérir des connaissances, de développer leur
esprit critique et d'adopter par 1a méme des comportements favorables a leur santé¢ en développant

leur accés a l'autonomie et a la responsabilité.” (61)

Les professionnels de santé des établissements scolaires ont également pour mission de
“mieux connaitre, mieux repérer et prendre en compte les signes de souffrances psychiques des
enfants et des adolescents” (61) pour “favoriser 1'équilibre et le bien-&tre physique, mental et social
des ¢léves afin de contribuer a la réalisation de leur projet personnel et professionnel.” (63)
L'institution scolaire, par sa grande diversité de professionnels et sa place prépondérante dans la vie

de 'adolescent, est un lieu privilégié d'observation et de prévention (43).

1V.1.2 Le médecin de I'Education Nationale (MEN)

La responsabilité des actions de prévention de la santé en faveur des €léves est, depuis le
décret du 21 décembre 1984, passée au ministere de 1'EN. Elle est tenue par le MEN, en
collaboration avec les infirmiers de 'EN.

La circulaire du 24 juin 1991 définit ainsi les missions du MEN : “Le médecin a un rdle
spécifique de conseiller technique en prévention sanitaire individuelle et collective auprés des
inspecteurs de 1'EN, des directeurs d'établissements et directeurs d'école de son secteur
d'intervention, des scolarisés et de leurs parents, et de référent santé au sein de la communauté
¢ducative. Il assure dans son secteur d'activité 1'ensemble de ses missions en collaboration avec les
divers partenaires institutionnels et en relais avec les réseaux environnementaux”. Ces missions sont
redéfinies par la circulaire n°2001-013 du 12 janvier 2001 (63) qui stipule que “la mission des MEN
s'inscrit dans la politique de promotion de la santé en faveur des éleves et plus largement dans la
politique générale du pays en matiere sanitaire et en matiere d'éducation a la santé. (...) Ils
interviennent pour tous les éléves en exercant une action de prévention qui s'inscrit dans la
continuité. (...) Ils ont pour réle de veiller au bien-&tre des éléves et de contribuer a leur réussite. Ils
ont aussi un role spécifique de repérage, de diagnostic, d'évaluation des situations pathologiques
aussi bien d'ordre somatique que psychique, et d'orientation vers les structures de prise en charge
adaptées. (...) Ils assurent un lien entre le systéme éducatif et le systéme de prévention et de soins.

Ils sont garants du respect du secret médical qui engage leur responsabilité.”
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Les missions principales du MEN, en faveur de tous les éléves, sont la réalisation des
bilans de santé réguliers, le développement d'une dynamique d'éducation a la santé, la mise en place
d'actions permettant d'améliorer la qualité de vie des ¢éleves en matiere d'hygiene, de sécurité et
d'ergonomie. Le MEN a des missions spécifiques aupres de certains ¢€léves, comme le suivi des
¢leves signalés par les membres de 1'équipe éducative, les infirmiers, les assistants de service social
(AS), les parents ou les ¢léves eux-mémes, la mise en place de dispositifs adaptés en cas
d'évenements graves ou de maladies transmissibles survenant dans la communauté scolaire. Il
intervient en urgence aupres des enfants ou des adolescents en danger, victimes de maltraitance ou
de violences sexuelles. Il aide a la scolarisation des enfants et adolescents atteints de pathologies
chroniques. Le MEN a également une mission de recherche, principalement dans le champ de la
surveillance épidémiologique, ainsi qu'une mission de formation. Dans le domaine de la santé
mentale, les missions du MEN sont avant tout de l'ordre de la prévention, du dépistage, de
l'orientation vers les spécialistes et du suivi des troubles de santé mentale, en lien avec la scolarité.
Il est sollicité lorsque le jeune se met en danger ou lorsqu'il est dangereux pour les autres. Il incite
aux soins et facilite l'organisation des différentes prises en charge. Il met en place des
aménagements de la scolarité, en lien avec 1'équipe €ducative, afin de faciliter 1'intégration des
éleves en difficulté. Il travaille ainsi a la préparation du retour de 1'éléve dans 1'établissement apres

une tentative de suicide (51,64).

Le MEN doit mener ses missions en €troite collaboration avec les partenaires internes et
extérieurs a 'EN. Il est donc une interface entre les jeunes, le monde de la santé, le monde de
l'enseignement et le tissu familial et social. De par sa double appartenance (systeme éducatif et
systéme de soin), le MEN peut travailler avec chacun des partenaires et faire le lien entre tous, tout
en restant garant du secret professionnel. Il a un rdle de médiateur et de soutien aupres des
professionnels de 'EN et des familles (51,64,65). Il fait le lien avec les professionnels extérieurs
comme les médecins généralistes, pédiatres ou psychiatres qui suivent le jeune ainsi qu'avec les

services hospitaliers ou sociaux (64).

1V.1.3 Les infirmiers de lI'"Education Nationale

Les infirmiers de 1'EN travaillent en collaboration avec le MEN et constituent un corps
particulier au ministére de I'EN. Leurs missions s'inscrivent dans la politique générale de I'EN de
promotion de la réussite des éléves et des ¢tudiants. Ces missions sont définies dans la circulaire

n°2001-014 du 12 janvier 2001 (63).
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Dans les établissements scolaires, l'infirmier de I'EN, “placé sous l'autorit¢ du chef
d'établissement est présent au quotidien dans I'environnement des ¢éléves tout au long de leur
scolarité. Dans I'établissement scolaire, il est le référent santé, tant dans le domaine individuel que
dans le domaine collectif. Il a un role de conseiller en matiére de prévention, d'éducation a la santg,
d'hygiéne et de sécurité¢ aupres des directeurs d'école et des chefs d'établissement.” (63) De par sa
proximité et sa disponibilité auprés des éleves, l'infirmier de I'EN a un rdle a la fois relationnel,

technique et éducatif.

Les infirmiers de I'EN ménent des actions en direction de I'ensemble des éléves comme
l'accueil, 1'accompagnement et le suivi des éléves qui les sollicitent, quel que soit le motif, y
compris pour un motif d'ordre relationnel ou psychologique. Ils contribuent a l'organisation des
urgences et des soins. Ils participent aux bilans de santé réguliers, au développement d'une
dynamique d'éducation a la santé et a la mise en place d'actions permettant d'améliorer la qualité de
vie des ¢léves en maticre d'hygieéne, de sécurité et d'ergonomie. Les infirmiers de I'EN agissent
spécifiquement auprés de certains jeunes, comme ceux de l'enseignement technique et
professionnel, des sections d'enseignement adapté ou ceux signalés par les membres de 1'équipe
éducative, en lien avec le MEN. Les infirmiers de I'EN participent a la mise en place de dispositifs
adaptés en cas d'éveénements graves ou de maladies transmissibles survenant dans la communauté
scolaire. IIs interviennent en urgence aupres des enfants ou des adolescents en danger (victimes de
maltraitance ou de violences sexuelles). Ils aident a la scolarisation des enfants et adolescents
atteints de pathologies chroniques. Comme les MEN, les infirmiers de 'EN ont une mission de

recherche, par l'observation et la surveillance épidémiologique, ainsi qu'une mission de formation.

Les infirmiers de I'EN sont tenus au secret professionnel et nouent de ce fait une relation
de confiance avec les ¢leéves. La position privilégiée de l'infirmerie de I'établissement favorise cette
relation. Les ¢éléves savent qu'ils y seront écoutés et qu'il n'y aura pas de controle des résultats
scolaires ou des absences, méme si ces ¢léments sont recherchés par les infirmiers de I'EN pour

évaluer I'état de bien-étre de I'éleve.

1V.2. Les autres intervenants autour de I'adolescent

1V.2.1 Les professionnels de I'EN

Les colléges et lycées ont avant tout un but pédagogique d'enseignement. Etant les
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“lieux de travail” des éleves, ils assument aussi une fonction sociale a travers l'apprentissage de la
vie en groupe. Les premiers éducateurs sont les parents mais I'EN assure, au sein de ses
¢tablissements, une responsabilité éducative nécessitant de mettre en place des conditions
satisfaisantes d'accueil et de travail, pour permettre la réalisation du projet pédagogique de
|'établissement et I'épanouissement des éleves. Ainsi, I'établissement scolaire doit étre un lieu
d'observation du bien-€tre du jeune et de repérage d'une éventuelle souffrance psychique ainsi qu'un
lieu d'action en faveur de la sant¢ mentale, au méme titre que les autres lieux de vie (44). Pour ce

faire, plusieurs professionnels sont sollicités dans I'accompagnement de chaque éléve.

a) L'assistant de service social (AS)

Ses missions sont définies par l'article 3 du décret portant statut particulier du corps
interministériel des AS des administrations de 1'Etat (66). Les AS “mettent en ceuvre, en
collaboration avec d'autres intervenants, des actions visant a aider les agents, les personnes, les
familles connaissant des difficultés sociales ou socioprofessionnelles, en recherchant les causes qui
compromettent leur équilibre psychologique, économique ou social et en menant toutes actions
susceptibles de prévenir et de remédier a ces difficultés dans le cadre d'actions individuelles et
collectives.”

Dans I'EN, I'AS partage son temps de travail entre plusieurs établissements scolaires. 11

suit les ¢leves dont la situation le justifie et collabore en ce sens avec les infirmiers de I'EN.

b) Le Conseiller d'Orientation Psychologue (COP)

Le COP accompagne les ¢éleves dans le développement de leur capacité a s'orienter tout
au long de la vie. “Il assure et coordonne I'organisation de l'information des éleves sur la
connaissance de soi, des métiers et des formations, en lien avec les équipes éducatives.” (62) Il
exerce son activité sous l'autorité du directeur du centre d'information et d'orientation dont il reléve.
Il participe a I'¢laboration et a la réalisation des projets scolaires, universitaires et professionnels des
éleves.

Le COP contribue a l'observation continue des ¢€léves. Il est un partenaire dans la prise
en charge du mal-étre des jeunes (65). En effet, ce mal-étre peut venir de 1'orientation choisie ou de

l'incertitude face a l'avenir et aux orientations a prendre.
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c) Le personnel de direction

Principal de collége ou proviseur de lycée, il participe a l'encadrement du systéme
¢ducatif et aux actions d'éducation. Il est chargé de conduire la politique pédagogique et éducative
de I'établissement, en concertation avec l'ensemble de la communauté éducative. Son action a pour
objectif d'offrir les meilleures conditions d'apprentissage aux ¢éléves (62). Il est le garant de la
sécurité de toutes les personnes fréquentant 1'établissement (éleves comme employés) et il assure le
fonctionnement régulier de 1'établissement dans les domaines pédagogiques, éducatifs,

disciplinaires, de la vie scolaire et du maintien de l'ordre (67).

d) Le Conseiller Principal d'Education (CPE)

Il organise et anime la vie scolaire, sous l'autorité¢ du chef d'établissement. Il assure le
suivi individuel des éleéves ainsi que leur évaluation, en lien avec le personnel enseignant (67). 1l est,
de ce fait, trés informé des comportements des éléves, de leurs changements d'humeur, de
I'absentéisme, des inflexions des résultats scolaires. Il conseille les éléves dans le choix de leur
projet d'orientation, en collaboration avec les enseignants et avec les différents partenaires (COP,

AS, MEN et infirmiers de I'EN), auxquels il peut référer les éléves.

e) Les enseignants

Ils ont un role dans I'observation des comportements des jeunes. Ce role va bien au-dela
de leurs taches primaires mais il est primordial. En effet, les enseignants sont aux premiéres loges
pour observer les comportements des ¢éléves et leur bien-€tre. Leur rdle est d'orienter vers les CPE
ou les infirmiers de I'EN, de suggérer d'aller consulter un professionnel de santé ou encore

simplement d'attirer 'attention des parents (44).

1V.2.2 Les professionnels et établissements des secteurs médical et social

a) L'intersecteur de psychiatrie infanto-juvénile (3,68)

La plupart des services publics de psychiatrie sont sectorisés, c'est-a-dire définis par des

zones géographiques appelées “secteurs”, correspondant a des divisions de départements. Chaque

secteur est rattaché administrativement a un centre hospitalier. Une équipe pluridisciplinaire
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(psychiatres, pédopsychiatres, psychologues, assistants de travail social, ergothérapeutes,
psychomotriciens, orthophonistes, éducateurs, etc) assure tous les soins de psychiatrie, de la
prévention a la réinsertion sociale, pour les habitants d'une zone géographique donnée. Les soins
pour les enfants et les adolescents sont assurés par une équipe spécifique, appartenant aux
intersecteurs de psychiatrie infanto-juvénile (ou service de pédopsychiatrie).

Chaque secteur de psychiatrie dispose de plusieurs lieux de soins, répartis sur son
territoire : CMP, centres d'accueil thérapeutique a temps partiel (CATTP), hopitaux de jour,
consultations spécialisées et unité d'hospitalisation, etc. Les alternatives a I'hospitalisation et les
soins ambulatoires se développent de plus en plus dans chaque secteur. Ainsi, environ 75 % des
adultes et 97 % des enfants et adolescents sont suivis en ambulatoire par les services publics de

psychiatrie, sans jamais €tre hospitalisés.

Les CMP sont souvent le lieu de la premiére consultation. Ils ont une double fonction
d'accueil du public d'une part et d'élaboration et de coordination des soins d'autre part, que ce soit au
sein de 1'équipe du CMP ou avec les partenaires extérieurs. A la suite de cette premicre rencontre et
des différents bilans réalisés, des soins, une orientation, une aide ou un suivi sont proposés. L'équipe
du CMP garantit I'articulation harmonieuse et la continuité des soins pour chaque jeune.

Les CATTP sont des structures intermédiaires qui proposent une prise en charge
séquentielle par activité ou par demi-journée. Ils permettent une prise en charge plus longue qu'au
cours d'une consultation. Les modes de fonctionnement sont divers (soins du soir, soins le mercredi,
soins par séquence dans la journée) permettant une adaptation au rythme de chaque jeune, en lien
avec l'école et l'organisation familiale. Un travail en partenariat avec les professionnels de I'EN est
important afin d'assurer le lien avec la scolarité.

L'hospitalisation de jour s'adresse a des jeunes présentant des troubles graves du
développement ou du comportement. La prise en charge s'y effectue par une équipe
pluridisciplinaire dispensant des soins polyvalents et intensifs. Cette prise en charge s'articule avec

les lieux de vie habituels, le milieu scolaire, les activités sociales et culturelles, la vie familiale.
Toutes ces structures assurent la prévention primaire, secondaire et tertiaire, en

collaboration avec les familles, les enseignants et les éducateurs. Des liens étroits avec les services

de santé scolaire sont nécessaires, notamment pour la prévention primaire et secondaire.

44



b) Les centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP) (3,68,69)

Sous la tutelle du ministére des affaires sociales, les CMPP sont des centres de
consultation qui assurent le dépistage, le diagnostic et le traitement des troubles neuro-psychiques et
des troubles du comportement des enfants et des adolescents. Ils sont gérés en majorité par des
Associations Loi 1901 et ne sont pas sectorisés. Les professionnels des CMPP travaillent en lien
avec ceux des CMP, des services de protection maternelle et infantile, des établissements scolaires,
des services sociaux et avec les médecins libéraux.

Ils associent les approches médicales, psychologiques et pédagogiques dans des projets
de soins ambulatoires, sans retirer 'enfant ou 1l'adolescent du milieu scolaire ni de son milieu

familial.

c¢) Les maisons de l'adolescent (MDA) (2,10,38,70)

Les MDA sont des lieux d'accueil, d'écoute, d'accompagnement, d'évaluation,
d'orientation et de prévention. Les adolescents, recus individuellement, peuvent exprimer leurs
maux, déposer tout ce qui est li¢ a la crise qu'ils traversent et reconstruire leur sécurité intérieure.
Les MDA sont aussi des lieux de consultations et de soins psychologiques. Le travail et
'accompagnement sont mis en place par une équipe pluridisciplinaire, a la demande de l'adolescent.
Ils ne se substituent pas aux prises en charge existantes mais permettent de mieux les investir. Les
MDA ont aussi pour role de favoriser 1'échange des connaissances entre les professionnels de
I'adolescence, de leur apporter un soutien dans leur mission aupres des adolescents ainsi que de les
fédérer et de former un réseau départemental autour de I'adolescent. Les MDA doivent donc relever
le défi de la pluridisciplinarité¢ et de l'articulation avec de nombreuses structures dédiées aux
adolescents. Elles doivent travailler en étroite collaboration avec les structures impliquées en amont
ou en aval comme les services de pédiatrie et de médecine de l'adolescent, les secteurs de
pédopsychiatrie, les médecins libéraux, les centres de planning familial, la santé scolaire et les
structures d'accueil social et médico-social.

Dans l'agglomération rouennaise, la MDA, ouverte depuis 2009, est installée sur deux
sites fonctionnant de manieére complémentaire. L'équipe pluridisciplinaire du site ville accueille sans
délai tout jeune qui se présente avec des troubles de santé mentale ou d'adaptation sociale. Elle lui
propose une écoute, une €valuation, une orientation et une prise en charge. Le site CHU, adossé a
l'activité¢ d'hospitalisation d'urgence et d'hospitalisation programmée spécifique accueille, sur

indication médicale, les adolescents de 12 a 18 ans qui présentent des pathologies mixtes,
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nécessitant des prises en charge spécifiques a la fois somatique, psychique et psychiatrique.

d) La Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH)

La MDPH est un lieu destiné a faciliter les démarches d'accés aux droits et prestations
pour les personnes handicapées (71). La souffrance psychique n'entraine pas nécessairement de
handicap. Dans certains cas de troubles séveres et prolongés ou de pathologies mentales, les
professionnels de I'EN travaillent en collaboration avec ceux de la MDPH et avec les parents afin de
mettre en place les aménagements nécessaires a la poursuite de la scolarité. Ces aménagements sont
de différents ordres : soutien par une tierce personne, intégration dans une classe spécialisée, apport

de matériels pédagogiques, aide financiere, etc.

e) Professionnels libéraux (4)

Psychologues, psychiatres et pédopsychiatres libéraux, pédiatres libéraux et médecins
généralistes sont autant de professionnels amenés a prendre en charge et a suivre les enfants et les
adolescents pour différents problémes de santé. Les professionnels de santé de I'établissement
scolaire, en concertation entre eux, peuvent adresser les éleéves, selon leurs besoins, vers ces
différents professionnels libéraux.

Les pédiatres libéraux, malgré leur spécificité a soigner les enfants et les adolescents,
prennent en charge seulement 20 % des jeunes. Leurs missions sont le suivi du développement
normal ou pathologique, I'éducation pour la santé, la prévention des pathologies aigués, la
surveillance des maladies chroniques et des handicaps, la prise en charge des problémes sociaux.
Cependant, leurs spécificités sont méconnues par la population, de méme que le role de recours

qu'ils peuvent avoir aupres des médecins généralistes.

f) Pénurie démographique

Quels que soient la spécialité et le mode d'exercice, les professionnels travaillant aupres
des enfants et des adolescents sont confrontés a une pénurie démographique.

Une étude de la DREES (72) montre qu'au ler janvier 2013, les pédiatres en France
métropolitaine sont majoritairement des femmes (64,8 %) et qu'ils ont en moyenne 50 ans. En
Haute-Normandie, 40 % des pédiatres sont agés de 50 a 64 ans. Par ailleurs, la densité de pédiatres

pour 100 000 enfants de moins de 15 ans en Haute-Normandie est inférieure a la moyenne nationale
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de plus de 20 %. En France métropolitaire, les psychiatres sont en majorité des hommes (52,8 %) et
sont agés en moyenne de 52,6 ans. En Haute-Normandie, 53 % des psychiatres sont agés de 50 a 64
ans. La densité de psychiatres pour 100 000 habitants y est inférieure a la moyenne nationale de plus
de 20 %.

En Haute-Normandie, comme dans d'autres régions francaises, l'offre de soins
institutionnelle en santé mentale est globalement déficitaire par rapport a la moyenne nationale. De
plus, elle est inégalement répartie sur le territoire et souffre de problémes de ressources humaines,
notamment en médecins psychiatres, que ce soit en établissements de soins ou en établissements

médico-sociaux (38).
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C] Matériel et méthode

1. Type d'étude

Il s'agit d'une étude transversale, quantitative, descriptive et analytique, réalisée a partir
d'un questionnaire. Le questionnaire a ¢été rempli par un enquéteur, l'infirmier de I'EN de

I'établissement, au cours ou a 1'issue de la consultation avec 1'éléve.

11. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été ¢élaboré en collaboration avec le médecin responsable du service
de santé scolaire de la Direction des services départementaux de 1'éducation nationale (DSDEN) de
Seine-Maritime, l'infirmiére coordinatrice de la DSDEN de Seine-Maritime, une infirmiére de 1'EN
et un MEN. Avant sa validation, le questionnaire a été testé en pratique quotidienne dans un

¢tablissement. Ce test a permis de valider la faisabilité du recueil.

Le questionnaire comporte des questions fermées. Les questions et les propositions de
réponses ont été définies en fonction de la problématique de I'étude, de la recherche bibliographique
effectuée en amont et de l'expérience des professionnels de terrain confrontés a la souffrance
psychique des jeunes. Il a été choisi de recueillir des données concernant le jeune et sa situation
familiale, afin de mieux connaitre 1'environnement des jeunes en souffrance psychique.

Le questionnaire est totalement anonyme. Il a été rempli exclusivement par l'infirmier
de I'EN qui pouvait ajouter les commentaires jugés pertinents pour l'analyse de la fiche de recueil.

Le questionnaire est présenté en annexe 1.

111. Critéres d'inclusion dans 1'étude

Les jeunes inclus sont des collégiens ou des lycéens, venant solliciter spontanément un
entretien d'écoute aupres de l'infirmier de 'EN ou ayant été convoqué par l'infirmier de I'EN suite a
une demande d'un autre professionnel de 1'établissement scolaire (enseignants, CPE, etc).

Il pouvait s'agir d'une premiére rencontre avec l'infirmier de 1'EN, ou non. Cette

rencontre devait étre réalisée en dehors d'un suivi déja mis en place depuis septembre 2013 par
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l'infirmier de 1'EN. Il était important de ne remplir qu'un seul questionnaire par jeune, sauf dans le
cas ou le jeune revenait consulter pour une problématique différente de celle ayant donné lieu a la

premicre consultation.

1V. Choix des établissements scolaires

Des établissements situés dans deux bassins d'éducation et de formation (BEF) ont été
inclus (BEF Barentin-Rouen-Nord et BEF Elbeuf-Rouen-Sud). Le BEF est défini par la circulaire
du 28 juin 2011. Il apporte un cadre de fonctionnement facilitant les relations entre les différents
acteurs de la DSDEN. Il permet de développer une réflexion et une action commune entre les
différents établissements scolaires et leurs professionnels (B37).

Au sein de ces deux BEF, certains établissements ont été sélectionnés. La sélection a été
faite sur différents critéres : type d'établissement, mixité des origines sociales des jeunes fréquentant
les établissements, possibilité de collaborer avec les infirmiers de 'EN présents.

4 colleéges, 4 lycées professionnels (LP) et 2 lycées d'enseignement général et

technologique (LGT) ont été sélectionnés.

V. Déroulement du recueil de données

Les infirmiers de I'EN de chaque établissement ont été contactés puis rencontrés
individuellement en janvier 2014. L'étude et le questionnaire ont été présentés au cours de cet
entretien.

Le recueil des données a débuté le ler février 2014 et a été cloturé le 19 avril 2014, pour
une durée totale de 9 semaines. Les infirmiers de I'EN ont été contactés régulierement pendant la
période de recueil des données. Un bilan intermédiaire plus approfondi a été réalisé du 10 au 15
mars 2014.

Les questionnaires ont été collectés en mai 2014 au cours d'un entretien avec les
infirmiers de I'EN ayant participé au recueil de données. Cet entretien a permis de recueillir leurs
impressions et leurs critiques. Il a permis également d'échanger sur la problématique du mal-étre des
jeunes en général ainsi que sur les possibilités et les difficultés de prises en charge de ces jeunes.
Les données issues de ces entretiens avec les infirmiers ont été utilisées dans la quatriéme partie de

ce travail.
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VI. Analyse des données

La saisie des données a ¢été faite sur fichier Excel, dans sa version OpenOffice.
L'analyse descriptive des données a ¢été réalisée sous Excel, dans sa version OpenOffice. Les
intervalles de confiance a 95 % (ICosy,) ont été calculés avec le logiciel Epilnfo, version 6. Les
comparaisons de moyennes et de proportions ont été réalisées également avec le logiciel Epilnfo,
version 6, en utilisant les tests appropriés : test de Student pour les comparaisons de moyennes et
test du Chi? pour les comparaisons de proportions. Le test du Chi* de Yates a été réalisé lorsque les

effectifs étaient trop faibles.

Des odds ratio (OR) ont été calculés par des régressions logistiques univariées et
multivariées. Le logiciel SAS, version 9.2 a été utilisé. Les variables incluses dans les modeles
multivariés étaient celles ayant une valeur de p < 0,25. Il a été choisi d'ajuster systématiquement,
quelle que soit la valeur de p, les analyses multivariées sur le sexe et sur une mesure de l'dge
(variable “age” ou variable “niveau”, distinguant les collégiens des lycéens et pouvant étre
considérée comme un proxi de l'age). Les régressions logistiques multivariées ont été réalisées selon
une procédure d'élimination descendante. Les résultats détaillés des régressions logistiques

univariées et multivariées sont fournis sous forme de tableaux en annexe 2.

La significativité des tests a été retenue pour une valeur de p < 0,05.
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D] Résultats

L. Description des établissements (7ableau 1)

Lycées
Colléges
LP LGT
Barentin-Rouen-Nord 3 2 1
BEF
Elbeuf-Rouen-Sud 1 2 1
Minimum 423 223 1260
Capacité d'accueil .
Maximum 950 518 1471
Nombre d'éleves ciblés 2226 4 020
boursiers Maximum 50 % 45 %

Tableau 1 : Description globale des établissements

Un LP et un LGT étant situés au méme endroit et disposant d'une infirmerie commune,
ces deux établissements ont été considérés comme un seul. Ainsi 5 lycées ont été distingués dans
cette étude. Un collége comporte un internat. Deux colléges proposent des classes de SEGPA et un

des classes a horaires aménagées. Tous les lycées, sauf un, disposent d'un internat sur place.

Les milieux socio-économiques des ¢éléves sont divers d'un établissement a l'autre et au
sein d'un méme établissement. Dans les colléges, les jeunes scolarisés sont issus de quartiers riches
et de quartiers plus populaires Un brassage d'origine ethnique et culturelle est également présent
dans plusieurs des colleges. De méme, il existe une grande mixité sociale au sein des lycées du fait
des différentes filieres proposées et du large secteur géographique d'attractivité (secteurs urbains et

ruraux, quartiers favorisés et quartiers plus populaires).

Dans chaque établissement, les missions de santé sont assurées par un ou plusieurs
infirmiers de 1'EN, présent a mi-temps ou a temps plein selon le type d'établissement, et par un
MEN, lorsque le secteur en est pourvu. Deux colléges et deux lycées sont situés dans des secteurs
dépourvus de MEN. Les professionnels de santé des établissements travaillent en lien avec 1'AS,
présent entre une journée et demie et trois journées par semaine. Ils coopérent réguliérement avec

les COP et les membres des équipes éducatives, pédagogiques et de direction (CPE, enseignants,
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principal ou proviseur). Des commissions mensuelles, bimensuelles ou trimestrielles auxquelles
participe l'infirmier de I'EN ont lieu dans les établissements (commission de suivi ou de veille,
commission absentéisme, commission éducative, commission vie scolaire). Ces commissions
permettent de discuter entre plusieurs professionnels et d'organiser I'aide a apporter a aux éleves qui
en ont besoin. Des échanges plus informels ont lieu fréquemment entre les CPE et l'infirmier de
I'établissement afin d'aborder les problémes rencontrés pour certains ¢éléves. Ces échanges

constituent une premicre alerte et entrainent une vigilance renforcée aupres de ces €léves.

11. Description de 1'échantilllon

Cette ¢étude cible une population totale de 6 246 éleves. 36 % des éleéves sont des

collégiens et 64 % des lycéens.

II.1 Description des éléves

105 fiches ont été recueillies dans les 9 établissements inclus. Cinq fiches ont été
exclues. Quatre correspondaient a des doublons et une ne répondait pas aux critéres d'inclusion
puisqu'il s'agissait dun surveillant venu solliciter de 1'aide auprées de l'infirmier de 1'EN.

100 fiches ont donc été analysées, correpondant a 100 éleves différents. 25 fiches
(25 %) ont été recueillies dans des infirmeries de colleges et 75 fiches (75 %) dans des infirmeries

de lycées (Figure I).
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Figure I : Répartition des 100 éleves par classe de niveau (% d'éleves)

23 ¢leves, dont 82,6 % de lycéens ont déja redoublé une classe. Deux lycéens et un
collégien ont redoublé deux fois. Un éléve de terminale a plus de quatre années de retard scolaire.
18 éleves, tous des lycéens, sont internes dans leur établissement. 10 éléves sont externes et 70

demi-pensionnaires. Deux données sont manquantes pour cette variable.

Dans 1'échantillon, 30 éleves (30 % ICoso, [21,2-40]) ont un suivi médical extérieur en
cours (Figure 2). Deux éléves sont suivis par plusieurs professionnels. Un des suivi est réalisé par
un acupuncteur et un autre n'est pas précisé. 76,7 % de ces €leves sont des lycéens. 86,7 % sont déja

connus par l'infirmier de 1'établissement.

6%

B Psychiatre

B Médecin traitant
13% [ Médecin spécialiste
B Psychologue

Bl MDA

[ Autres

Figure 2 : Suivis médicaux en cours (% de jeunes ayant ces suivis)
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Pour 26 ¢éleves, dont 4 collégiens (15 %), ce passage a l'infirmerie est le premier passage

de l'année scolaire.

11.2. Caractéristiques socio-démographiques

11.2.1 Sexe et age (Tableau 2)

Echantillon total Colléges Lycées
Garcons (%) 24 % 16 % 26,7 %
Sexe ratio (H/F) 0,32 0,19 0,36
Age Moyenne (écart type) 15,82 (1,94) 13,32 (1,25) 16,65 (1,3)
M¢édiane (min-max) 16 (11-23) 13 (11-15) 17 (15-23)

Tableau 2 : Caracteéristiques déemographiques de l'échantilllon

Les proportions de garcons ne différent pas significativement entre le groupe des
lycéens et le groupe des collégiens (p = 0,28).
La valeur d'age extréme (23 ans) d'un ¢éléve de lycée ne modifie pas les valeurs calculées

de la médiane et de la moyenne.

11.2.3 Milieu familial

45 ¢leves ont des parents en couple, 45 des parents divorcés et 10 n'ont de contact
qu'avec un seul de leurs deux parents. Les taux de parents divorcés, en couple ou seul ne différent
pas significativement selon 1'établissement (college versus lycée) (p = 0,82).

Le statut socio-professionnel du pére est connu pour 75 ¢éleéves. Celui de la mere I'est
pour 86 éleves (Figures 3 et 4). Dans 17,4 % des foyers, le seul parent présent ou les deux parents
ne travaillent pas. Dans 26,4 % des foyers, la classe socio-professionnelle la plus élevée est

intermédiaire ou haute.
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Figure 3 : Catégories socioprofessionnelles des péres des éléves de l'échantilllon
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Figure 4 : Catégories socioprofessionnelles des meres des éleves de 'échantilllon
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I1.3. Consommations a risque

Pour 13 ¢leves (tous des lycéens), l'information n'a pas pu étre recueillie. L'analyse de
cet item a donc ¢€té faite a partir des 87 données recueillies (23 garcons et 54 filles).

65,5 % des ¢éleves (ICosy, [54,6-75,4]) déclarent ne pas avoir de consommations néfastes
pour la santé. Ils représentent 96 % des collégiens et 53,2 % des lycéens (p = 0,0001).

Parmi les 30 ¢éléves (13 gargons et 17 filles) en situation de consommation néfaste pour
la santé, un seul, un gargon agé de 14 ans, est au collége, en classe de 5éme. Il présente une
addiction au cannabis. Huit éleves déclarent plus d'une consommation, un en déclarait trois.

Les gargons sont significativement plus touchés que les filles (56,5 % versus 31,5 %,
p=0,04). Les ¢€leves en situation de consommation sont significativement plus agés : 16,8 ans
versus 15,3 ans (p = 0,0007).

21 ¢leves (24 %) sont dépendants au tabac. Six éleves (6,9 %) consomment
réguliérement de l'alcool, tous en association avec un tabagisme actif. Neuf éléves (10,3 %)
consomment du cannabis, dont trois filles. 11 a été noté pour deux éléves une utilisation abusive des
écrans et pour un €léve une consommation réguliere d'antalgiques, en dehors de toute prescription

médicale.

111. Souffrance psychique et recours a l'infirmier de I'EN

II1.1. Modes d'entrée

Le mode d'entrée spontané est le principal mode d'entrée mis en évidence dans cette
¢tude. 48 % des entrées au college (ICosy, [27,8-68,7]) et 57,3 % des entrées au lycée
(ICos% [45,4-68,7]) sont spontanées, sans différence statistiquement significative entre ces deux
proportions (p = 0,42).

Au total, 55 ¢leves (55 % ICoso, [44,7-65]) sont entrés spontanément, 30 (30 %
ICos0,[21,2-40]) ont été adressés par les professionnels des équipes éducatives, pédagogiques ou de
direction et 15 (15 % ICosy, [8,6-23,5]) sont entrés par un autre biais (camarades, AS, COP,

documentaliste, visite systématique, malaise) (Tableau 3).
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Mode d'entrée College Lycée
Spontané 12 (48,0 %) 43 (57,3 %)
.. CPE 1 (4,0 %) 11 (14,7 %)
Par I'équipe
éducative, Enseignants 5 (20,0 %) 7 (9,3 %)
pédagogique, de Assistants d'éducation - 4 (5,3 %)
directi
frection Personnel de direction - 2 (2,7 %)
Camarades 2 (8,0 %) 6 (8,0 %)
AS 2 (8,0 %) -
COoP - 1 (1,3 %)
Par un autre biais )
Documentaliste 1 (4,0 %) -
Visite obligatoire 2 (8,0 %) -
Symptome physique - 1 (1,3 %)

Tableau 3 : Modes d'entrée a l'infirmerie des éleves de college et de lycée

Aucun facteur n'a été retrouvé lié au mode d'entrée spontané en analyses univariée et

multivariée.

III1.2. Motifs du passage a l'infirmerie

Une seule question permettait de renseigner a la fois le motif du passage et celui de la

souffrance psychique du jeune. L'analyse porte donc sur ces deux éléments conjointement.

Les motifs de passage a l'infirmerie sont variées et parfois multiples.

50 % (ICys%[39,8-60,2]) des éléves de I'échantillon déclarent au moins deux motifs et 15 %
(ICos%[8,6-23,5]) au moins trois motifs. Au maximum cing motifs ont été retrouvés. Au total, 173
motifs de passage et/ou de souffrance ont été¢ déclarés par les éléves (Figure 5).

Les motifs classés “autres” sont de différents ordres : physique nécessitant un soin, du
repos ou une écoute (blessures, scarifications, crise d'angoisse, symptomes physiques tels que toux
ou vomissements, pathologie chronique, dispense d'EPS) ou psychologique nécessitant une écoute
et un accompagnement (antécédent de viol ou d'attouchement sexuel, déces d'un proche,
traumatisme apres la projection d'un film, mal-étre général et manque de confiance en soi). Parmi
les troubles de I'hygiéne de vie sont classés les troubles du sommeil, les troubles de 1'alimentation

sans pathologie reconnue et le stress. Les pathologies psychiatriques retrouvées sont : trouble du
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comportement alimentaire de type boulimie ou anorexie, dépression sévere, maladie bipolaire,

trouble obsessionnel compulsif, phobie scolaire.

B Souffrance d'origine familiale
B Souffrance d'origine scolaire

[ Souffrance d'origine amoureuse
4% B Hygi¢ne de vie

20, B Absentéisme

19, [ Décrochage scolaire

B Harcélement

[ Tentative de suicide

9% B Pathologie psychiatrique
O Autre

13%

Figure 5 : Motifs de passage a l'infirmerie (% de jeunes ayant ces motifs)

111.2.1 Souffrance d'origine familiale

43 jeunes (43 % ICosy,[33,1-53,3]) déclarent une origine familiale a leur souffrance ;
52 % des collégiens (ICosy,[31,3-72,2]) et 38,7 % des lycéens (ICos0,[27,6-50,6]) (p = 0,24). Cette
origine est retrouvée aussi fréquemment chez les garcons que chez les filles (37,5 % versus 44,7 %,
p = 0,53) et significativement plus souvent chez les jeunes dont les parents sont divorcés ou seul
(56,4 % versus 26,7 %, p = 0,003).

L'analyse multivarié¢e montre que Il'origine familiale de la souffrance est
significativement associée au statut marital des parents (divorcé ou seul versus en couple) (OR = 3.5
ICos0,[1,52-8,3] p 0,034).

Parmi ces jeunes ayant une souffrance d'origine familiale, 23 (53,5 %) déclarent un
deuxiéme motif de passage ou de souffrance, 10 (23,3 %) un troisiéme , 5 (11,6 %) un quatrieme et

1 (2,3 %) un cinquieme (Figure 6).
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Figure 6 : Plaintes ou motifs de passage associés a la souffrance d'origine familiale

(nombre de jeunes)

111.2.2 Souffrance liée a la scolarité

39 % des jeunes (ICosv,[29,4-48,3]) déclarent une plainte en lien avec la scolarisation ;
56 % des collégiens (ICose,[34,9-75,6]) et 33,3 % des lycéens (ICos0,[22,9-45,2]) (p =0,04). En
analyse univari¢e, les lycéens ont significativement moins de risque de déclarer ce type de
souffrance que les collégiens (OR = 0,39 1Cos, [0,16-0,99] p = 0,05). Cette association disparait en

analyse multivariée.

a) Souffrance d'origine scolaire

24 jeunes (24 % ICoso[16-33,6]) déclarent un conflit scolaire a l'origine de leur
souffrance (trouble relationel avec les pairs ou avec les professeurs) ; 44 % des collégiens
(ICos%[24,4-65,1]) et 17,3 % des lycéens (ICoso, [9,6-27,8]) (p = 0,007).

Parmi eux, 18 (75 %) identifient un deuxieme motif de passage ou de souffrance, 7

(29 %) un troisieme, 2 (8 %) un quatrieme et 1 (4 %) un cinquieme (Figure 7).

Figure 7 : Plaintes ou motifs de passage associés a la souffrance d'origine scolaire
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b) Harcelement

7 jeunes (7 % ICose, [2,9-13,9]) déclarent subir des harcélements (71,4 % de harcélement
direct moral). 57 % d'entre eux sont des collégiens. Tous, sauf un, déclarent d'autres motifs de

passage ou de souffrance associés. Tous, sauf deux, sont en souffrance du fait d'un conflit scolaire.

(Figure 8).

N W OO

1--I---
0

Souffrance familiale ~ Trouble de la vie quotidienne Autre
Aucun Souffrance scolaire Tentative de suicide

Figure 8 : Plaintes ou motifs de passage associés aux harcélements (nombre de jeunes)
c) Absentéisme
9 jeunes (9 % ICosy,[4,2-16,4]) recus a l'infirmerie pour un mal-étre sont en situation
d'absentéisme. Un seul d'entre eux est scolarisé au collége et tous, sauf un, ont d'autres motifs de

passage ou de souffrance. Un décrochage scolaire est associé dans 77,8 % des cas (Figure 9).

Figure 9 : Plaintes ou motifs de passage associés a l'absentéisme (nombre de jeunes)
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d) Décrochage scolaire

15 jeunes (15 % ICos,[8,6-23,5]), dont 53,3 % de collégiens, sont adressés pour
décrochage scolaire. Un seul I'est uniquement pour ce motif (Figure 10).

Les collégiens sont significativement plus en décrochage scolaire que les lycéens (32 %

versus 9,3 %, p =0,02).

Souffrance familiale ~ Souffrance amoureuse Absentéisme Pathologie psychiatrique
Aucun Souffrance scolaire Hygiéne de vie Tentative de suicide Autre

N W R OO N

-

Figure 10 : Plaintes ou motifs de passage associés au décrochage scolaire (nombre de jeunes)

111.2.3 Souffrance d'origine amoureuse

11 jeunes (11 % ICos,[5,6-18,8]), dont 81,8 % de lycéens, déclarent une origine
amoureuse a leur souffrance ; 8 % des collégiens et 12 % des lycéens (p = 0,85).

En analyses univariée et multivariée, aucun facteur n'est retrouvé significativement
associé a ce type de souffrance.

Parmi ces jeunes, cinq (45,5 %) identifient une deuxiéme origine a leur souffrance ou un
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deuxieme motif de passage et deux (18,2 %) un troisieme. Un éleve (9,1 %) déclare cinq plaintes ou

motifs de souffrance (Figure 11).
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Figure 11: Plaintes ou motifs de passage associés a la souffrance d'origine amoureuse

(nombre de jeunes)

Deux jeunes présentent une blessure a la main et un porte des scarifications. Un ¢éléve a
eu une crise d'angoisse. L'éleéve ayant fait une tentative de suicide est adressé par les enseignants et
décrit de multiples origines a sa souffrance (familiale, scolaire, amoureuse, ainsi qu'un décrochage

scolaire). Un jeune est en souffrance du fait d'une grossesse non désirée.

111.2.4 Troubles de l'hygiene de vie

23 jeunes (23 % ICoso,[15,2-32,5]) déclarent présenter des troubles de leur hygiéne de
vie (sommeil, alimentation, stress) ; 32 % des collégiens (ICysv, [14,9-53,5]) et 18,7 % des lycéens
(ICos50,[10,4-29]) (p = 0,16). En analyses univariée et multivariée, aucun facteur n'est
significativement associé a ce type de souffrance.

La plupart des ¢€leves souffrent de stress. Trois €leves (13 %) sont en souffrance du fait
d'une obésité ou d'un surpoids.

18 ¢éleves (78,3 %) identifient un deuxieme motif de passage ou de souffrance, 8

(34,7 %) un troisieme et 4 (17,4 %) un quatrieme (Figure 12).
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Figure 12 : Plaintes ou motifs de passage associés aux troubles de I'hygiene de vie

(nombre de jeunes)
111.2.5 Pathologies psychiatriques et risque suicidaire
a) Pathologies psychiatriques

7 jeunes (7 % I1Cosy,[2,86-13,89]) souffrent d'une pathologie psychiatrique (2 % d'un
trouble du comportement alimentaire, 2 % d'un trouble dépressif, 2 % de phobie scolaire et 1 % de
trouble obsessionnel compulsif). Tous sont des lycéens. Un seul €éléve ne déclare aucun autre motif
de passage ou de souffrance. Il venait consulter I'infirmicre de I'établissement pour I'informer de sa
pathologie, source de souffrance. Les motifs de souffrance associés sont détaillés dans le graphique

ci-dessous (Figure 13).
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Aucun Souffrance scolaire Absentéisme Tentative de suicide

Figure 13 : Plaintes ou motifs de passage associés a la présence d'une pathologie psychiatrique

(nombre de jeunes)
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b) Tentatives de suicide

Dans 1'échantilllon, quatre jeunes (4 % ICose,[1,1-9,9]) ont fait une tentative de suicide.
75 % d'entre eux sont des filles. Deux d'entre eux sont issus de milieux socio-économiques
favorisés. Dans 75 % des cas les parents de 1'¢leve sont en couple. 50 % des suicidants sont des
lycéens. Ainsi, 2,7 % des lycéens de I'échantillon ont fait une tentative de suicide. Ces jeunes ont en
moyenne 15,5 ans (+/- 2,52).

Pour un collégien, il s'agit d'une manipulation par un autre éléve autour d'un projet de
suicide collectif. Pour l'autre éleve de collége, de multiples causes de souffrance sont associées.
Pour I'un des lycéens concernés, la tentative de suicide s'inscrit dans une dépression sévere avec une
souffrance d'origine familiale.

Tous les éléves concernés rapportent au moins une autre plainte : souffrance d'origine
familiale, scolaire ou amoureuse, décrochage scolaire, harcelement, dépression, symptomes

hysiques ou scarifications. 25 % des jeunes ont une pathologie psychiatrique associée.
physiq J p gle psy q

¢) Risque suicidaire

36 jeunes (36 % ICosy,[26,6-46,2]) présentent un risque suicidaire ; 40 % des collégiens
et 34,7 % des lycées (p = 0,63). 10 jeunes (10 % ICos,[4,9-17,6]) présentent un risque suicidaire
reconnu (90 % de lycéens) et 26 (26 % ICosy,[17,7-35,7]) un risque suicidaire suspecté (65,3 % de
lycéens).

La moyenne d'age de ces ¢éleves est de 15,56 ans (+/- 2,29). 77,8 % d'entre eux sont des
filles. Les proportions d'éleves présentant un risque suicidaire ne différent pas significativement
entre les garcons et les filles (33,3 % versus 36,8 %, p =0,75)

En analyses univariée et multivariée, l'origine familiale de la souffrance augmente
significativement le risque suicidaire (OR =4 1Cos, [1,5-10,4] p = 0,005). 1l en est de méme pour la
présence de scarifications (OR = 32,9 1Cose, [3,8-288,7] p = 0,002).

De multiples motifs de passage ou de souffrance sont déclarés par ces jeunes

(Figure 14). 61 % en déclarent au moins deux. 8 % d'entre eux ont une pathologie psychiatrique

associée.
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Figure 14 : Plaintes ou motifs de passage associés a un risque suicidaire suspecté ou reconnu

(nombre de jeunes)
d) Scarifications

11 ¢leves (11 % ICose,[5,6-18,8]) portent des scarifications. 90,9 % de ces ¢leves sont
des filles et 54,5 % des ¢leves de college. Les collégiens se scarifient significativement plus que les
lycéens (24 % versus 6,7 %, p = 0,04). En revanche, il n'y a pas de différence statistiquement
significative entre les garcons et les filles (4,2 % versus 13,2 %, p = 0,39). La moyenne d'age de ces
jeunes est de 14,27 ans (+/- 1,49).

En analyse univariée, étre issu d'une famille de statut socio-économique élevé augmente
significativement le risque de se scarifier (OR =4 1Cos,[1,03-16,2] p = 0,05). Ce facteur n'est pas
statistiquement significatif aprés ajustement sur les autres variables. En analyse multivariée,
l'augmentation d'une année de l'age diminue significativement le risque de se scarifier (OR = 0,64
1Cos,[0,44-0,95] p = 0,025). Au contraire, exprimer une envie suicidaire augmente
significativement le risque de se scarifier (OR = 22,7 ICoso, [2,7-193] p = 0,004).

Les motifs de souffrance de ces jeunes sont vari€s et souvent multiples (Figure 15).

Souffrance scolaire Hygiéne de vie Harcélement Autre
Souffrance familiale Souffrance amoureuse Décrochage scolaire  Tentative de suicide
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N

Figure 15 : Plaintes ou motifs de passage associés a la présence de scarifications

(nombre de jeunes)
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IV. Réponses apportées par l'infirmier de I'EN

1V.1. Description globale des réponses apportées

249 réponses au total ont été apportées aux jeunes venus consulter pour une souffrance
psychique, soit en moyenne 2,5 réponses par jeune (+/- 1,17) (Figure 16). Le nombre médian de

réponses est de 2 [min 1 — max 7].
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19%

Figure 16 : Réponses et orientations apportées aux éleves par l'infirmier de I'EN

(% de jeunes ayant eu ces réponses)

Les réponses classées autres sont de différents ordres : un soin physique ou
médicamenteux, une évaluation infirmiére, une orientation vers un éducateur, une demande de
placement provisoire, une orientation vers un centre d'addictologie, un contact avec la famille, une
intervention au sein de I'établissement (auprés des autres éléves de la classe ou a travers une

commission de suivi).

Pour 91 jeunes (91 % ICosv,[83,6-95,8]), la réponse au motif de passage ou de
souffrance consiste en une écoute active. Parmi ces réponses, 83,5 % sont associées a une autre
réponse.

Dans 48 situations (48 % I1Cosy,[37,9-58,2]), la réponse comporte la mise en place d'un

suivi par l'infirmier de I'EN. Ce suivi est toujours associ¢ a une autre prise en charge : 26,5 %
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uniquement a une écoute et 73,5 % a une orientation complémentaire, qu'elle soit interne a
I'établissement scolaire ou vers un professionnel de santé¢ extérieur (orientation associée a une
¢coute dans la plupart des cas).

Au total, 34 situations (34 % ICoso, [24,8-44,2]) ont nécessité une prise en charge
uniquement infirmi€re, que ce soit par une écoute, un conseil, un suivi, un soin, un contact avec la
famille. En analyses univariée et multivariée, la présence d'un risque suicidaire diminue la
probabilité d'avoir une prise en charge uniquement infirmiére (OR =0,2 I1Cys,[0,07-0,56]

p = 0,003).

Pour 66 jeunes (66 % ICosv,[55,8-75,2]), une orientation vers un autre professionnel est
proposée ; 14 % (ICosy[7,9-22,4]) uniquement vers un professionnel interne a 1'établissement
scolaire (MEN, AS, professionnels de 1'équipe éducative et pédagogique), 35 % (ICosv[25,7-45,2])
uniquement vers un professionnel ou un centre de soins extérieurs (consultation dans le secteur
libéral, CMP ou CMPP, MDA, ¢établissement hospitalier ou mesure judiciaire), 17 %
(ICos0,[10,2-25,8]) conjointement vers des professionnels internes et extérieurs a I'établissement

scolaire.

1V.2. Orientation interne a 1'établissement scolaire

31 % (ICose4[22,1-41]) des prises en charge sont effectuées en interne. 54,8 % d'entre
elles sont associées a une prise en charge a I'extérieur de I'établissement.

En analyse univariée, les jeunes ayant un suivi médical en cours sont plus fréquemment
orientés vers un professionnel interne a I'établissement (OR = 2,5 1Cys,[1,03-6,05] p = 0,04). Ce

facteur n'est pas statistiquement significatif apres ajustement sur les covariables.

1V.2.1 Orientation vers le MEN

7 ¢leves, dont 2 collégiens et 5 lycéens, (7 % ICos,[2,9-13,9]) font l'objet d'une
orientation vers le MEN. Rapporté au nombre d'¢léves de 1'échantillon scolarisés dans un secteur
disposant d'un MEN (36 éleves), ce taux s'éleve a 19,4 % (ICoso, [8,2-36]).

Dans 5 cas sur 7, I'intervention du MEN est associée a une orientation extéricure et dans

5 cas sur 7 a une écoute et/ou un suivi infirmiers (Figure 17).
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Figure 17 : Prise en charge associées a l'orientation vers le MEN (nombre de jeunes)

En analyses univariée et multivari¢, aucun facteur n'est associé de maniére significative

a une orientation vers le MEN.
1V.2.2 Orientation vers I'AS

11 éleves (11 % ICos0, [5,6-18,8]) sont orientés vers I'AS ; 9,3 % des lycéens et 16 % des
collégiens (p = 0,6). Tous ces ¢léves déclarent une origine familiale a leur souffrance. Cette
orientation n'est jamais l'unique prise en charge (Figure 18). Une orientation extérieure est proposée

a 36,4 % des ¢léves.
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Figure 18 : Prises en charge associées a une orientation vers l'AS (nombre de jeunes)

1V.2.3 Orientation vers le COP

6 ¢leves, 4 collégiens et 2 lycéens, (6 % 1Cosy[2,2-12,6]) sont orientés vers le COP. La
souffrance de tous ces jeunes est liée au milieu scolaire.
Tous ces jeunes bénéficient d'une prise en charge infirmiére. Dans 66,7 % des cas une

prise en charge complémentaire, interne et/ou externe est proposée (Figure 19).
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Figure 19 : Prises en charge associées a une orientation vers le COP (nombre de jeunes)
1V.2.4 Orientation vers les professionnels des équipes éducative et pédagogique de l'établissement

10 ¢éleves (10 % ICos0,[4,9-17,6]) sont orientés vers un ou plusieurs professionnels des
équipes éducative et pédagogique (2 vers les enseignants et 8 vers le CPE) ; soit 16 % des collégiens
et 8 % des lycéens (p = 0,44). 80 % déclarent un conflit scolaire a 'origine de leur souffrance et/ou
un décrochage scolaire.

Cette orientation n'est jamais l'unique prise en charge (Figure 20). Une orientation

extérieure est proposée a 60 % des éléves.
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Figure 20 : Prises en charge associées a une orientation vers l'équipe éducative et pédagogique

(nombre de jeunes)
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1V.3. Orientation externe a 1'établissement scolaire

52 jeunes (52 % ICose, [41,8-62,1]) sont orientés a l'extérieur de 1'établissement, vers un

ou plusieurs professionnels ou établissements de soins (Figure 21).
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Figure 21 : Orientation vers des professionnels ou établissements de soins extérieurs a

l'établissement scolaire (% de jeunes orientés vers ces professionnels extérieurs)

Les orientations extérieures classées “autres” sont de différents ordres : orientation vers

'éducateur, demande de placement provisoire ou orientation vers un centre d'addictologie.

Cette orientation est associée a une prise en charge par l'infirmier de I'EN dans 98,1 %

des cas et a une orientation interne a l'établissement scolaire dans 32,7 % des cas (Figure 22).
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Figure 22 : Prises en charge associées a une orientation a l'extérieur de l'établissement

(nombre de jeunes)

En analyse multivariée, les ¢€léves internes dans 1'établissement sont moins souvent
orientés vers un professionnel ou un établissement de soins extérieurs que les éléves externes ou
demi-pensionnaires (OR = 0,2 ICysy,[0,06-0,68] p = 0,01). Au contraire, ceux qui présentent un
risque suicidaire sont plus souvent orientés vers un professionnel ou un établissement de soins

extérieurs (OR =4,5 [Cyse, [1,7-11,9] p = 0,002).

1V.3.1 Orientation vers un professionnel libéral

38,5 % des jeunes orientés a l'extérieur le sont vers un ou plusieurs professionnels
libéraux, soit 20 % de 1'échantilllon total. 32,7 % sont orientés vers un psychologue ou un psychiatre
libéral et 9,6 % vers un médecin généraliste, soit respectivement 17 % et 5 % de 1'échantilllon total.

45 % des jeunes orientés vers un professionnel libéral sont des collégiens et 45 % sont
scolarisés dans des établissements rouennais.

En analyse univariée, les jeunes a risque suicidaire sont plus fréquemment orientés vers
un professionnel libéral (OR = 3,5 1Cosy,[1,3-9,6] p = 0,02). Ce facteur ne ressort pas significatif
apres ajustement sur les covariables.

En analyse multivariée, les lycéens sont significativement moins souvent orientés vers
un professionnel libéral que les collégiens (OR = 0,24 1Cos:,[0,08-0,79] p = 0,02). Au contraire,
ceux dont la souffrance est d'origine familiale sont plus souvent adressés vers un professionnel

libéral (OR = 5,3 ICos0,[1,65-17,2] p = 0,005), tout comme ceux qui se présentent d'eux-mémes a
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l'infirmerie (OR = 5,2 ICos,[1,46-18,8] p = 0,01).
1V.3.2 Orientation vers un centre de soins

73,1 % des jeunes orientés a l'extérieur le sont vers un centre de soins, soit 38 % de
I'échantillon total. 46,2 % sont orientés vers la MDA, 9.6 % vers un CMP ou un CMPP et 17,3 %
vers un ¢établissement hospitalier, soit respectivement 24 %, 5 % et 9 % de 1'échantillon total.

Les jeunes orientés en CMP ou CMPP sont tous des lycéens. Tous, sauf un, sont
scolarisés dans des établissements non rouennais.

Parmi les 9 jeunes orientés vers un établissement hospitalier, 77,8 % sont des filles.
77,8 % sont scolarisés au lycée et la moyenne d'age est de 15,2 ans (+/-1,39). 44,4 % ont un risque

suicidaire reconnu et 33,3 % un risque suicidaire suspecté. Deux éléves portent des scarifications.

Parmi les 24 jeunes orientés a la MDA, 70,8 % sont des filles. 70,8 % sont scolarisés au
lycée et 62,5 % dans des établissements rouennais. La moyenne d'age est de 15,9 ans (+/- 1,56).
Dans 62,5 % des cas, cette orientation est associée uniquement a une prise en charge infirmiere. Les
motifs de souffrance de ces jeunes sont multiples dans 54 % des cas (Figure 23).

En analyse univariée, les jeunes ayant déja un suivi médical en cours sont moins
souvent orientés vers la MDA (OR = 0,3 [Cos,[0,07-0,95] p = 0,04). Ce facteur n'est pas

statistiquement significatif aprés ajustement sur les covariables.
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Figure 23 : Plaintes et motifs de passage des jeunes orientés vers la MDA (nombre de jeunes)

72



V. Attente des éléves consultant a l'infirmerie de 1'établissement

13 jeunes (13 % ICoso [7,1-21,2]) n'attendent rien de cette consultation. Ils sont venus
sur convocation ou par obligation de la part d'un professionnel de I'é¢tablissement scolaire. Les

motifs de souffrance de ces jeunes sont variés et multiples pour 61,5 % d'entre eux (Figure 24).
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Figure 24 : Plaintes ou motifs de souffrance des éleves venus sans attente particuliere a l'infirmerie
(nombre d'éleves)

Les 87 jeunes venus sans contrainte a l'infirmerie, déclarent des attentes variées et

multiples. 33,3 % (ICos, [23,6-44,3]) déclarent au moins deux attentes. Au total, 120 attentes des

jeunes ont ¢été recueillies (Figure 25).
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Figure 25 : Attentes des éleves de leur passage a l'infirmerie (% de jeunes ayant ces attentes)
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V.1. Prise en charge infirmiére

90,8 % des jeunes venus avec une demande particuliere (79/87) (ICosy, [82,7-95,9])
sollicitent une prise en charge infirmiére (¢écoute, mise en place d'un suivi, soins).

Cette demande de prise en charge infirmiére est associée de maniére significative au
mode d'entrée spontané (OR = 11,8 1Cosy, [3,17-43,63] p = 0,0002), indépendamment du sexe, de

l'age, du statut dans 1'établissement et des antécédents de passage a l'infirmerie.

V.1.1 Demande d'écoute, de conseils, de soutien

68 jeunes (78,1 % ICosy, [68-86,3]) attendent une écoute, un conseil, un soutien. Cette
demande est l'unique attente pour 43 d'entre eux (63,2 %). Tous ces jeunes ont regu l'écoute
attendue.

67,4 % de ceux qui ne demandent qu'une écoute ont recu une prise en charge
complémentaire (suivi par l'infirmier de I'EN ou orientation interne ou externe a l'établissement

scolaire).

V.1.2 Demande de suivi infirmier

13 jeunes (14,9 % ICosy, [8,2-24,2]) attendent un suivi par l'infirmier de 'EN. 92 % ont
obtenu le suivi recherché. 84,6 % de ces jeunes ont plusieurs attentes. 69,2 % de ces ¢éléves ont recu
une proposition d'orientation (interne ou extérieure a I'établissement scolaire) associée a la prise en

charge infirmicre.
V.1.3 Demande de soins infirmiers

9 jeunes (10,3 % ICosy, [4,8-18,7]) demandent des soins infirmiers (prise
médicamenteuse ou soins techniques). 66,7 % n'attendent rien d'autre que ces soins. Pour tous ces

jeunes, une prise en charge complémentaire est proposée, par une écoute ou par la mise en place

d'un suivi infirmier, d'une orientation interne ou d'une orientation externe a I'établissement.

V.2. Demande d'orientation vers un professionnel ou un établissement de soins

11 jeunes (12,6 % ICosy, [6,5-21,5]) souhaitent une orientation vers un professionnel ou
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un établissement de soins. 90,9 % de ces demandes sont associées a une demande complémentaire,

majoritairement une prise en charge infirmiére.

V.3. Autres demandes

Les attentes classées autres sont de différents types : demande ou transmission
d'informations, repos ou éviction scolaire, solution concreéte a un conflit ou a la souffrance, aide
pour prendre un rendez-vous ou pour contacter la famille, placement provisoire ou encore les cours
du CNED.

Ce type de demande concerne 19 jeunes (21,8 % ICosy, [13,7-32]) et est unique dans
31,6 % des cas.
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E] Discussion

1. Discussion des résultats et confrontation a la littérature

I.1. Caractéristiques des jeunes et composition de I'échantillon

1.1.1 Répartition par classe de niveau

Dans cette étude, les lycéens sont plus nombreux a étre en situation de mal-étre que les
collégiens (75 % des éléves de 1'échantillon sont des lycéens). La population cible étant composée
d'une majorité de lycéens, il n'est pas surprenant de retrouver plus de lycéens que de collégiens dans
I'échantillon. Cependant, la répartition des lycéens et des collégiens dans I'échantillon
(respectivement 75 % et 25 %) n'est pas la méme que dans la population source (respectivement
64 % et 36 %). Cette étude suggere donc que les lycéens sont plus souvent en situation de
souffrance psychique que les collégiens ou du moins qu'ils viennent plus souvent l'exprimer auprés
de l'infirmier de leur établissement scolaire.

Les jeunes les plus touchés sont ceux scolarisés en classes de 4éme et de 3éme au
college et en classes de 2nde et de lere au lycée. Ceci s'explique en partie par le fait que les €leves
des classes de 6eme et de 5éme ne sont pas encore entrés complétement dans 1'adolescence et que
les ¢éleves des classes de terminale sont parfois déja sortis de la période de crise d'adolescence. Le
développement méme du jeune est également a prendre en compte. Au début du collége, les jeunes
sont encore trés attachés a leurs parents qui sont alors leurs principaux interlocuteurs. Au contraire,
les jeunes en fin de lycée sont en recherche d'indépendance, notamment vis-a-vis de leurs parents et

ont besoin de se confier a une tierce personne (1,2,3,4).

1.1.2 Répartition selon le sexe

La répartition filles/gargons de 1'échantilllon suggere que les filles sont plus souvent en
situation de mal-étre que les garcons, ou du moins qu'elles I'expriment plus que ces derniers (76 %
des éléves de I'échantillon sont des filles). Ceci concorde avec la littérature qui décrit, d'une part une
moins bonne estime de soi chez les filles que chez les garcons (26), et d'autre part des taux plus
¢levés de troubles du comportement alimentaire, de fugue ou de détresse psychologique chez les
filles (3,39). Cependant la population source de cette étude est constituée d'une majorité de filles,

notamment pour les lycéens, du fait des filieres technologiques intéressant une population féminine
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enseignées dans un LGT accueillant un grand nombre d'éléves. Il s'agit ici d'un biais de sélection.

1.1.3 Statut socio-économique et marital des parents

Dans notre échantillon, les jeunes ont plus souvent des parents divorcés ou seuls (55 %)
qu'en 2010 (26,3 %). La proportion de foyers au sein desquels les deux parents ne travaillent pas
(17,4 %) est nettement supérieure a celle retrouvée en 2010 parmi les collégiens (1,1 %) (73). Bien
que tous les milieux socio-économiques soient représentés dans la population d'étude, les catégories
socio-professionnelles prédominantes sont celles des ouvriers et des employés. Globalement les
¢leves sont issus de milieux socio-professionnels moins favorisés que dans la littérature : 24,6 % de
jeunes de cet échantillon sont issus de foyers dont la catégorie socio-professionnelle la plus haute
est intermédiaire ou haute versus 60 % des collégiens en 2010 (73). Les taux, parfois élevés,
d'éléves boursiers dans les établissements inclus t¢émoignent d'une population plus fragile.

Les infirmiers rencontrés décrivent des populations fragilisées dans certaines zones
géographiques, vivant dans une grande misere sociale, voire dans des situations de maltraitance.
Cette misere sociale n'entraine pas nécessairement de souffrance psychique. Elle fait partie du
quotidien des jeunes et ils y sont habitués. Cette étude ne permet pas de mettre en évidence de lien
entre niveau socio-économique et soutien familial apporté aux éléves. Cependant plusieurs
infirmiers de I'EN insistent sur l'importance du soutien et de la collaboration des familles dans la
prise en charge et l'accompagnement des ¢léves en souffrance. Les professionnels de 1'EN
travaillent a ne pas exclure les parents de la prise en charge des jeunes. Ils ont un souci particulier
des parents. Ils cherchent a les soutenir dans leur role de parents et a respecter leur place aupres de
leur enfant. Or, dans de nombreuses situations, les familles sont absentes, inaccessibles ou
simplement fragiles. Cette fragilité entraine des retards a la prise en compte de la souffrance du
jeune et un allongement du délai de réactivité face a cette souffrance. Il s'agit alors de développer
différentes stratégies pour solliciter les parents. L'infirmier de I'EN peut accompagner les familles
dans la prise de rendez-vous et parfois tenir le réle de médiateur entre les parents et I'adolescent. Ce
lien avec les familles doit étre fait par les professionnels de santé (infirmiers de I'EN et MEN)
lorsqu'il s'agit d'un probléme de santé. Il peut I'étre aussi par les professionnels des équipes

éducatives, pédagogiques et de direction lorsqu'il s'agit de problemes liés a la scolarisation.

1.1.4 Consommations de substances et addictions

24 % des ¢éleves, tous des lycéens, sont en situation de tabagisme régulier. Ceci
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concorde avec les données de la littérature dans lesquelles 23,6 % des 15-19 ans et 30 % des jeunes
de 17 ans fument réguliérement (32,33). L'usage quotidien du tabac concerne un collégien sur six,
essentiellement ceux de 4éme et de 3¢me (34). Plus de la moiti¢ des collégiens de notre échantillon
sont en classe de 4éme et de 3¢me. Les collégiens inclus dans cette étude sont donc moins souvent
en situation de tabagisme. Dans la littérature, 1'usage du tabac semble étre lié¢ aux conditions de vie,
avec une consommation plus élevée parmi les collégiens ayant déja redoublé et parmi ceux vivant
au sein d'une famille monoparentale (34). Chez les plus agés, un usage anxiolytique de la cigarette
est également supposé. L'usage de la cigarette peut ainsi étre initi¢é ou augmenté dans une situation

de mal-étre.

7 % des jeunes de I'échantillon déclarent consommer réguliérement de I'alcool. Ils sont
tous des lycéens. Ce taux est plus ¢élevé que ceux retrouvés dans la littérature : 2,5 % des 15-30 ans
et moins de 1 % des jeunes de 17 ans ont une consommation quotidienne d'alcool (33,35).
Cependant dans cette ¢tude, les consommations quotidiennes n'ont pas été distinguées des
consommations réguliéres. De méme, aucune question a propos des ivresses ou de I'expérimentation
n'a pas ¢té directement posée. Or, chez les jeunes, ces comportements sont plus fréquents qu'une
réelle consommation réguliere. D'ailleurs, les données de la littérature portent avant tout sur ces
questions (3,33,34,35). Ainsi en 2010, 38,6 % des 15-30 ans ont eu une consommation ponctuelle
importante dans I'année et 25,5 % en ont eu une par mois (35). En 2011, pres de 80 % des jeunes de
17 ans consomment de I'alcool une fois par mois et 10 % plus de dix fois par mois (33).

Aucune consommation d'alcool n'a été observée chez les collégiens de notre échantillon.
Dans la littérature, méme si le collége n'est pas le lieu d'une expansion massive de la consommation
d'alcool, une augmentation de la fréquence des consommations est notée a partir de la classe de
3eme. De plus, tous niveaux confondus, un collégien sur six a déja eu une ivresse alcoolique. Au
college, l'expérimentation de l'alcool et l'ivresse sont positivement liées au sexe masculin, a la
situation familiale (recomposée, monoparentale ou autre) et au niveau de scolarisation (34). Comme
pour le tabagisme, de telles consommations peuvent étre des marqueurs de situation de mal-étre.

Il existe plusieurs biais dans le recueil des données concernant les consommations
d'alcool. En effet, a I'adolescence, cette consommation a lieu principalement en groupe le week-end,
lors de fétes entre amis, dans un domicile privé (3,35). Ces consommations n'étant pas visibles au
sein de I'établissement, l'infirmier n'a pas pu confirmer ou infirmer la réponse de I'¢éléve. En outre,
une consommation occasionnelle d'alcool a pu étre prise en compte comme une addiction.

Enfin, dans la littérature, 1'age moyen de la premiere ivresse (18,1 ans chez les garcons

et 20,1 ans chez les filles) (35) est plus élevé que 1'age moyen des éléves de 'échantillon (15,8 ans).
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I1 est donc peu surprenant que la consommation d'alcool soit moins fréquente dans cette étude.

La consommation de cannabis est plus faible dans cet échantillon que dans la littérature.
De méme que pour la consommation d'alcool, les analyses de la littérature distinguent
l'expérimentation de l'usage actuel ou régulier et il est difficile de faire des comparaisons. Dans
notre échantillon, 4 % des collégiens et 9 % des lycéens sont concernés par la consommation de
cannabis. Or en 2010, I'usage du cannabis concernait pres d'un collégien de 3eme sur quatre (3,34)
et 48,6 % des 15-19 ans avaient acces au cannabis. En 2011, 41,5 % des jeunes de 17 ans étaient
concernés par l'expérimentation du cannabis (33,36). Chez les collégiens, l'expérimentation et
I'usage régulier de cannabis sont positivement liés au sexe masculin, au redoublement, a la situation
familiale (recomposée, monoparentale ou autre), a la classe (3éme versus 4éme) (34). Comme pour
les autres substances, ces consommations peuvent étre des marqueurs d'une situation de mal-étre.

Les conséquences de la consommation de cannabis sont problématiques tant sur la
motivation, l'investissement des apprentissages que sur les capacités de concentration et de
mémorisation (5). Les signes visibles sont donc une baisse du rendement scolaire et des résultats,
une baisse de l'attention et un absentéisme. Dans cette étude, aucun lien de ce type n'a pu étre mis en

évidence compte tenu du faible nombre de jeunes consommant du cannabis.

Une addiction de plus en plus fréquemment retrouvée chez les jeunes est celle
concernant les écrans (télévision, ordinateur, téléphone portable, etc). Une utilisation abusive a été
retrouvée chez 2 % des jeunes de 1'échantillon. Ce taux est beaucoup plus faible que ceux retrouvés
dans la littérature ou il est décrit que plus de 90 % des jeunes collégiens passent plus de 2 heures par
jour devant un écran (37). Cependant, le recueil de cette donnée présente les mémes limites que les
données précédentes. Cette ¢tude ne permet pas d'évaluer le taux de jeunes en situation d'utilisation

abusive voire d'addiction aux écrans.

Quelle que soit le type de substance, l'évaluation d'une consommation ou d'une
utilisation abusive est difficile au cours d'un unique entretien. Le temps a pu faire défaut au
professionnel pour I'évaluer. De plus le jeune peut étre réticent a aborder ce sujet. Ainsi les données

reccueillies ne reflétent que partiellement la réalité.

1.1.5 Prises en charge en cours

Une part non négligeable des jeunes en souffrance (19 %) bénéficie déja d'une prise en
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charge psychiatrique ou psychologique (en libéral ou a la MDA). De méme, la plupart des jeunes de
'échantillon (74 %) étaient déja connus de l'infirmier de 'EN. Ces résultats concordent avec les
données de la littérature indiquant que le mal-étre se manifeste dans des endroits divers, sous de
multiples facettes et qu'il nécessite un diagnostic, une prise en charge ainsi qu'un suivi et un

accompagnement pluridisciplinaires et prolongés (44).

1.2. Recours a l'infirmier de I'EN

1.2.1 Recours spontané

Le mode de recours a l'infirmier de I'établissement scolaire est le plus souvent spontané.
Les jeunes identifient I'infirmier comme un professionnel de santé auquel ils peuvent avoir recours
spontanément et en qui ils peuvent avoir confiance. La place particuliére de 'infirmier de 'EN dans
I'environnement des ¢éléves favorise le lien entre ce professionnel de santé et les éléves. Ce lien est
renforcé par le secret professionnel auquel, en tant que professionnel de santé, l'infirmier de I'EN est
lié. 11 est intéressant de souligner que, dans cette étude, aucun facteur n'influence le recours
spontané des éléves a l'infirmerie. Ainsi les éléves viennent rencontrer l'infirmier de leur
établissement scolaire quels que soient leurs caractéristiques socio-démographiques, leur statut dans
I'établissement (interne ou non), le motif de leur souffrance, un suivi médical déja en cours ou
encore une addiction.

L'infirmerie est un lieu ou les ¢éléves savent qu'ils pourront étre accueillis, écoutés et
aidés, loin des exigences de présence et de résultats. C'est un lieu reconnu par les ¢éléves comme
I'espace d'écoute confidentiel et anonyme dont ils ont besoin au cours de cette période de
changements qu'est I'adolescence. Pour les infirmiers rencontrés, il est important de bien connaitre
les ¢leves et d'avoir un premier contact positif avec eux. Ce premier contact permet d'établir une

relation de confiance avec I'éleve, relation nécessaire pour qu'il ose revenir par la suite.

1.2.2 Orientation par d'autres professionnels internes a l'établissement scolaire

30 % des jeunes sont adressés par les professionnels des équipes éducatives,
pédagogiques et de direction. Certains de ces professionnels sont attentifs aux signes de souffrance
des ¢leves. Ils se sentent concernés par les problémes des jeunes et vont les signaler aux
professionnels de santé. Cependant, un certain nombre d'enseignants ne se sentent pas a l'aise avec

cette problématique, parce qu'ils ne sont pas formés pour répondre a de telles situations, parce qu'ils
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considerent que cela ne rentre pas dans le cadre de leurs missions ou parce qu'ils sont eux-mémes
fragiles (42,43,64). Le role des professionnels de santé dans les établissements scolaires prend donc
toute son importance dans la sensibilisation, I'accompagnement et la formation des enseignants. Les
infirmiers rencontrés décrivent des relations variables avec les enseignants. Néanmoins les
enseignants tiennent une place privilégiée dans le repérage. Ils portent sur 1'éléve un regard
complémentaire dont les professionnels de santé ont besoin. Pour beaucoup d'infirmiers, il est
important d'entretenir des échanges réguliers avec les membres de 1'équipe éducative (CPE et

assistants d'éducation) et de bien collaborer avec tous les professionnels de 1'établissement scolaire.

1.3. Plaintes des éléves et motifs de passage a l'infirmerie

Les plaintes des jeunes ou motifs de consultation sont souvent multiples. Prés de la
moitié des ¢éléves de I'échantillon en déclare au moins deux. Les motifs de passage les plus fréquents

sont familiaux (42,6 %), liés a la scolarité (38,6 %) et liés a I'hygiéne de vie (22,8 %).

1.3.1 Souffrance d'origine familiale

L'adolescence est la période ou le jeune contruit sa personnalité. Il est encore attaché
aux adultes, a ses parents mais il cherche de plus en plus a trouver et a manifester son indépendance
vis-a-vis d'eux (1). Il est ainsi observé une diminution progressive avec l'dge de la qualité des
rapports et du dialogue avec les parents (16). L'adolescent reste cependant trés sensible a cet
environnement parental. Les jeunes sont affectés par les problémes de leurs parents, quels que
soient leur age et leur sexe. C'est ce que souligne cette étude par le lien entre le statut “divorcé” ou
“seul” des parents et la souffrance d'origine familiale.

L'expérience de terrain révele que les jeunes sont affectés par 1'état de mal-Etre de leurs
parents et par les conflits existants entre eux. C'est également ce que relatent les infirmiers
rencontrés. Les jeunes sont de plus en plus confrontés aux problémes des adultes. Ils portent et
supportent beaucoup de situations parentales problématiques. Les jeunes sont de plus en plus
parentalisés, confrontés a des conflits qui durent longtemps et tiraillés par des situations complexes.
10 % des jeunes de 1'échantillon ne voient ou ne connaissent qu'un seul de leurs deux parents. Ils
sont inscrits dans I'établissement scolaire par l'un deux et le deuxiéme ne se manifeste pas. Ce
manque d'équilibre a un impact sur le jeune qui ne retrouve pas la relation triangulaire nécessaire a
son développement. Les jeunes ont besoin de reperes stables et fiables. Ils peuvent chercher ces

reperes aupres des professionnels de santé comme aupres des professionnels des équipes éducatives,
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pédagogiques ou de direction de leur établissement scolaire. Ils sont également en recherche

affective et peuvent trouver une réponse aupres des infirmiers de I'EN.

1.3.2 Souffrance liée a la scolarite

Les jeunes passent plus de la moiti¢ de leur journée dans 1'établissement scolaire. 11 n'est
donc pas surprenant que ce lieu cristallise une grande partie de leurs problemes. De plus, les
relations avec les pairs sont primordiales a cette étape de la vie. C'est a travers elles que le jeune
acquiert son autonomie relationnelle (17). Plusieurs analyses des données de lI'enquéte HBSC ont
montré l'importance d'une bonne intégration dans le groupe de pairs. Celle-ci entraine moins de
symptomes anxio-dépressifs, une moindre vulnérabilité, une plus grande entente avec leurs parents
et une plus grande appétance pour I'école. Au contraire, chez les adolescents solitaires, on observe
une plus mauvaise estime de soi, une appréciation de la vie plus négative avec une augmentation
des sentiments dépressifs et une probabilité plus grande d'étre victime de brimades.

Selon la personnalité du jeune et selon son environnement, des situations de conflits ou
de harcelements peuvent altérer les relations avec les pairs et devenir une source de souffrance. Ce
phénomeéne est amplifié par le développement des nouvelles technologies de communication et
l'essor des réseaux sociaux ou toute intimité est dévoilée, toute information diffusée largement, sans
respect ni pudeur. Dans cette étude, seul le harcélement a été¢ analysé distinctement des autres
formes de conflits ou de violence. Le type de harcelement le plus souvent déclaré est direct moral.
Le taux d'éleves déclarant subir des harcélements (6,7 %) est moindre que dans la littérature
(35,6 % des collégiens en 2010) (22). De méme, 40 % des ¢éléves se déclarent victimes de cyber-
violence, 20,3 % destinataires de messages téléphoniques humiliants, 6 % victimes de cyber-
harcelement (74). La cyber-violence demeure un probléme d'actualité. Elle recouvre des
phénomenes et des réalités variés. Les jeunes ont besoin d'étre guidés pour reconnaitre les risques
de certains usages du numérique. L'école a la mission de les éclairer sur ces points et d'apporter des
réponses a leurs questions (75).

L'absentéisme et le décrochage scolaire (respectivement 8,9 % et 14,5 % dans
I'échantillon) sont plus souvent une conséquence du mal-étre des jeunes qu'une réelle plainte de
I'éleve (42). Ces ¢léments interpellent les professionnels des équipes éducatives et pédagogiques et
entrainent une rencontre avec l'éléve et éventuellement sa famille ou une orientation vers les
professionnels de santé de I'établissement. Il s'agit donc plutdt d'un point d'appel, d'un signal
d'alarme. Ces deux éléments sont souvent associés, en un cercle vicieux.

Enfin, dans cette étude, les lycéens sont moins affectés par ce type de souffrance que les
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collégiens. Ceci concorde avec les données de la littérature qui montrent que les jeunes scolarisés en

classe de 2nde sont plus nombreux a déclarer aimer 1'école que ceux scolarisés en classe de 3éme

21).

1.3.3 Troubles de I'hygiene de vie

Plus d'un jeune sur cinq déclare des troubles de I'hygiéne de vie. Cet item regroupe les
troubles du sommeil et de I'alimentation, ainsi que le stress. Le questionnaire ne demandant pas de
préciser le type de trouble dont souffrait le jeune, aucune analysé¢ détaillée de cette plainte n'a pu
étre effectuée. Quelques informations complémentaires ont cependant été renseignées. Elles
révélent que 3 % des éleves sont en souffrance du fait d'une obésité ou d'un surpoids. Le
pourcentage de jeunes en surpoids ou obeses est nettement plus élevé dans la littérature (14,3 % en
2006 (25) et 10,6 % en 2010 (26)). Cette enquéte ne s'attachant pas a repérer le nombre d'éleve en
surpoids ou obeses, il est possible que ce pourcentage sous-estime la réalité. De plus, tous les jeunes
ne sont pas nécessairement en souffrance du fait de leur poids.

Des comportements de contrdle du poids, fréquents a 1'adolescence, peuvent aboutir a
un rapport compulsif a l'alimentation. Ainsi en 2010, 23 % des jeunes de poids normal ou
insuffisant s'estimaient un peu ou trop gros et avaient des comportements de contrdle de leur poids.
7,1 % des 15-19 ans déclaraient avoir souvent mangé en cachette au cours de l'année. 48 %
déclaraient avoir déja mangé énormément avec de la peine a s'arréter et 17,1 % déclaraient avoir
déja redouté de commencer a manger par peur de ne pas pouvoir s'arréter (76). Ces troubles du
comportement alimentaire sont fréquemment associés a des troubles psychologiques (détresse,
souffrance psychique). Les collégiennes sont également plus nombreuses que les gargons a suivre
un régime ou a estimer avoir besoin de perdre du poids. L'idéal du corps mince promu par la société
affecte beaucoup les adolescents. Ainsi, 30 % des collégiens se trouvent un peu ou beaucoup trop
gros, plus souvent les filles que les garcons. Il y a une augmentation de cette proportion avec l'age
chez les filles (26).

Enfin, le stress, retrouvé fréquement chez les jeunes dans cette étude, est avant tout un
signe de souffrance psychique plutot qu'une cause de souffrance.

Dans cette étude, aucun facteur n'est li€ a ce type de souffrance. Les jeunes sont touchés

par ces problémes quelles que soient leurs caractéristiques socio-démographiques.
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1.3.4 Souffrance d'origine sentimentale

Une origine sentimentale a la souffrance est décrite par 1 jeune sur 10. Ces jeunes sont
des lycéens pour la plupart. La proportion de jeunes confrontés a une grossesse non désirée dans
cette étude est similaire a celle de la Haute-Normandie (environ 1 %).

Tout comme les relations amicales avec les pairs, la relation amoureuse est une
dimension importante de 1'adolescence. Au cours de cette période, il existe un essor des relations
amoureuses et des relations sexuelles. L'enquéte HBSC montrait qu'en 2010, 75 % des jeunes de
3eme et de 4éme déclarent avoir déja eu une relation amoureuse (29). Ces relations amoureuses ne
sont pas toujours une source de souffrance. Cependant, la souffrance liée a la relation amoureuse
peut étre grave. Elle peut s'associer a des comportements auto-agressifs (blessures par coup,
scarifications ou tentatives de suicide) comme dans cette étude. Cependant, aucun facteur

significativement associé a ce type de souffrance n'a été mis en évidence.

1.3.5 Pathologies psychiatriques et risque suicidaire

7 % des jeunes de I'échantillon souffrent d'une pathologie psychiatrique. Les types de
pathologies et leurs prévalences concordent avec la littérature, notamment en ce qui concerne les
troubles du comportement alimentaire qui touchent 2 % des jeunes de notre étude et entre 1 % et
4 % dans la littérature (3). Il en est de méme pour la phobie scolaire qui touche 2 % des jeunes de
cette étude et 1 % dans la littérature (52). Au contraire, la littérature décrit plus de jeunes souffrant
de dépression (5 a 7 %) (3,13) que cette étude (2 %).

35,6 % des jeunes ont été évalués par les infirmiers comme ayant un risque suicidaire,
reconnu ou suspecté et plus de 10 % des jeunes portent des scarifications.

Dans notre étude, 2,7 % des lycéens ont fait une tentative de suicide. Ce pourcentage
concorde avec la littérature. En 2010, 2 % des femmes de 15 a 19 ans ont fait une tentative de
suicide au cours de I'année. 57 % des suicidants de 15 a 19 ans ne souhaitaient pas mourir. Ce geste
constitue un appel a l'aide (47).

Dans la littérature, les principaux facteurs de risque associés aux tentatives de suicide
chez les hommes sont le fait d'avoir subi des violences sexuelles au cours de la vie ainsi que d'autres
violences au cours des 12 derniers mois. Chez les femmes, les facteurs de risque de tentative de
suicide décrits sont I'dge entre 15 et 19 ans et le fait d'avoir subi des violences sexuelles au cours de
la vie ou d'autres violences au cours de 12 derniers mois (47,48). Le risque suicidaire est également

plus élevé chez les personnes homosexuelles ou bisexuelles. Il concerne 10 a 12 % de ces
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personnes, contre 3 a 5 % des personnes hétérosexuelles (77,78). La présence d'un trouble mental
représente également un facteur de risque de tentative de suicide. Il est présent dans 90 % des
comportements suicidaires. Dans 30 % des cas, une tentative de suicide chez un adolescent est la
conséquence d'une pathologie psychiatrique (3). Dans cette étude, 25 % des jeunes ayant fait une
tentative de suicide, déclarent avoir une pathologie psychiatrique associée. 8 % des jeunes
exprimant des idées suicidaires déclarent une pathologie psychiatrique associée. Tous les jeunes
décrivent d'autres motifs de plainte et de souffrance. Ceci témoigne qu'une tentative de suicide ne
survient pas seule ni en dehors d'un contexte particulier de souffrance. Comme dans la littérature,
les motifs de souffrance associés sont le plus souvent d'origine familiale, scolaire, sentimentale
(42,46,47). Dans cette étude, il existe une association significative entre risque suicidaire et
souffrance d'origine familiale. Comme dans la littérature (46,47,48), les jeunes inclus dans cette
¢tude sont touchés par le risque suicidaire quelle que soit leur origine sociale et il s'agit plus souvent
de filles.

Enfin, si la scarification n'est pas un geste létal, cette étude montre le lien entre la
présence de scarifications et le risque suicidaire, quel que soit le sexe et 1'age des éléves. Dans cette

¢tude la fréquence des scarifications diminue avec l'age.

1.3.6 Autres plaintes

Les symptomes physiques (toux, vomissements, manifestations anxieuses, blessures,
scarifications) constituent des motifs fréquents de passage a l'infirmerie. Les jeunes somatisent leur
mal-étre, l'exprimant par leur corps. Ainsi, une porte d'entrée fréquente vers un entretien
psychologique plus approfondi est la demande de soins physiques, et ce d'autant plus lorsque cette
demande est répétée. Cela permet d'ouvrir le dialogue avec 1'éléve, notamment chez les plus jeunes,

ainsi qu'avec les parents.

1.4. Les réponses apportées par les infirmiers de I'EN

Les réponses apportées par les infirmiers des établissements sont souvent multiples.
Elles consistent en premier lieu en une écoute, répondant ainsi a la principale attente exprimée par
les jeunes. Des orientations internes et/ou externes a 1'établissement sont associées dans plus de
70 % des cas. En interne, les orientations sont variées. Dans les établissements rouennais ou de la

banlieue proche de Rouen, les orientations externes se font majoritairement vers la MDA.
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1.4.1 Prises en charge par les infirmiers de I'EN uniquement

34 % des prises en charge sont réalisées par l'infirmier de I'EN uniquement. Ces
professionnels expliquent que beaucoup de situations se résolvent a l'intérieur de I'infirmerie par une
écoute, des conseils, un soutien, un suivi infirmier et qu'elles peuvent étre prises en charge en une
seule consultation. En effet, les jeunes sont avant tout en recherches de relations. Ils ont besoin de se
sentir accueillis, compris et €écoutés. Les infirmiers décrivent des demandes et des besoins différents
selon les ages et les niveaux de scolarisation. Les éléves de college ont plus besoin d'étre choyés et
viennent plus facilement pour des petites blessures. Ils parlent aussi plus facilement a l'infirmier de
I'établissement qu'aux autres professionnels. Au contraire, les lycéens, de par leur quéte
d'autonomie, sont plus réticents a se confier aux adultes. Ils sont amenés de plus en plus a faire les
démarches librement, en décidant eux-mémes de prendre en charge leur santé, de se soigner.

Les besoins des éleves sont souvent impulsifs, impératifs. Il n'est pas envisageable,
lorsque le jeune est prét a verbaliser son mal-étre, de différer le rendez-vous (42). La présence d'un
infirmier sur place prend donc tout son sens. Dans la plupart des colléges l'infirmier n'est présent
qu'a mi-temps ce qui constitue un frein a la sollicitation de ce dernier par les éleves. Malgré cela, la
présence réguliere des infirmiers de 'EN dans les établissements permet d'instaurer une relation de
confiance avec les éleves, facilitant la communication et la prise en charge. Pour les éléves
rencontrés une seule fois, l'infirmier de I'établissement est amené a prendre des nouvelles de I'éléve
par l'intermédiaire des autres professionnels de I'établissement. Cela permet la continuité de la prise
en charge. Cependant, aucune généralité ne peut étre faite et il s'agit toujours d'une prise en charge
au cas par cas.

L'infirmier de I'EN participe également au role éducatif de I'établissement scolaire en
responsabilisant les jeunes vis-a-vis de leur santé, en les aidant a se prendre en charge et a adopter
des comportements favorables a leur santé. Une des missions importantes de ces professionnels
reléve donc de la prévention. Un suivi rapproché de certains éléves est important afin de leur

permettre d'entrer dans cette démarche de responsabilisation.

Les infirmiers regrettent de manquer de temps pour écouter et prendre en charge les
éleves. Au quotidien, de nombreux éléves se succedent a l'infirmerie et les infirmiers ne peuvent pas
consacrer une heure de leur temps a un seul éleve. Ils vont souvent au plus urgent, avec le risque de
passer a coté de certaines souffrances qui nécessiteraient un entretien plus prolongé. Ce manque de
temps constitue une limite au travail des infirmiers, les obligeant a passer la main. Cependant, si les

¢éleves sont en confiance vis-a-vis de l'infirmier et s'ils se sont sentis écoutés lors de leur premier
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passage a l'infirmerie, ils oseront revenir le solliciter. Dans les établissements ou l'infirmier est
présent a temps plein, ce travail de mise en confiance est facilité, tout comme l'acces des éleves a
l'infirmerie.

Dans d'autres situations, les problémes rencontrés par les jeunes dépassent les
compétences des infirmiers, les conduisant a adresser les éléves vers d'autres professionnels de
soins (MEN ou médecins spécialistes). Dans cette étude, en cas de risque suicidaire du jeune, les

infirmiers sollicitent plus fréquemment un autre professionnel pour participer a la prise en charge.

1.4.2 Orientations internes associées a celle des infirmiers de I'EN

31 % des prises en charges comportent une prise en charge en interne. 55 % d'entre elles
ont été associées a une prise en charge extérieure a 1'établissement.

Les orientations en interne se font vers le MEN, I'AS, le COP ou les membres des
équipes pédagogiques et éducatives. Ces orientations correspondent aux problématiques dont
souffrent les jeunes : médicales, familiales, sociales ou scolaires.

Dans cette étude, les jeunes ayant déja un suivi médical en cours sont plus souvent
adressés vers un professionnel interne a 1'établissement scolaire que ceux n'en ayant pas. Cela
souligne la complexité de la souffrance psychique des jeunes et l'importance d'un travail collaboratif
entre tous les professionnels intervenant auprés de 1'éleve. Les jeunes en souffrance doivent étre pris

en charge dans leur globalité et dans tous leurs milieux de vie.

a) Orientation vers le MEN de I'établissement scolaire

Dans cette ¢tude, ce sont principalement des lycéens qui sont orientés vers le MEN.
Ceci concorde avec les constats précédents. En effet, la prise en charge des collégiens passe avant
tout par un contact avec les familles qui s'orientent alors vers le médecin traitant. Au contraire, dans
une dynamique d'autonomisation et de détachement de leurs parents, les lycéens prennent leur santé
en main, acceptant eux-mémes les prises en charge proposées. Ils sont plus souvent demandeurs et
favorables a une rencontre avec le MEN.

L'intervention du MEN est parfois I'unique prise en charge proposée. Dans la majorité
des situations ou le MEN a été sollicité, une prise en charge complémentaire extérieure était
nécessaire. Face a la souffrance d'un jeune, une prise charge ponctuelle n'est pas suffisante. Méme si
le MEN est amené a revoir I'¢léve, il ne peut pas travailler seul a la prise en charge psychologique

des jeunes en souffrance. Ce type de prise en charge constitue un travail de longue haleine et le
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MEN permet de baliser la route. Dans cette étude, des orientations vers les psychiatres ou
psychologues libéraux, la MDA ou encore 1'hopital ont été mises en place, en complément de celle

du MEN.

Parmi les établissements inclus dans I'étude, seuls trois sont situés dans un secteur
disposant d'un MEN. Si sur la totalité de 1'échantillon, peu de jeunes sont orientés vers le MEN, pres
d'un jeune sur cinq scolaris¢ dans un secteur avec un MEN est orienté vers celui-ci. L'absence de
MEN complique les prises en charge. Les infirmiers sollicitent alors au maximum les autres
ressources médicales disponibles dans l'environnement de I'établissement scolaire. La présence du
MEN est d'autant plus importante pour les éleves issus de milieux socio-économiques défavorisés et
pour les ¢€leves immigrés, pour qui l'acces aux soins est souvent plus difficile. Tout comme la
présence d'un infirmier dans les établissements, celle du MEN constitue une premiere porte d'entrée
vers le systéme de soins. D'apres les enquétes du barometre santé 2010, trop peu de jeunes ont
recours a un professionnel de santé ou a une structure de soins en cas d'épisode dépressif
caractérisé. Il en est de méme concernant le recours des jeunes au MEN ou a l'infirmier de I'EN. Or
ces professionnels doivent étre connus et reconnus comme des interlocuteurs privilégiés dans le
cadre de la prévention et de la promotion de la santé, y compris dans le domaine de la santé mentale
(13).

Le MEN a une place dans le systéme de santé en tant que partenaire spécifique. Il a la
particularité¢ de travailler sans réponse médicamenteuse, une réponse habituelle a la plupart des
médecins. Ses missions sont principalement 1'écoute, 1'évaluation, le dépistage et le diagnostic, la
prévention et les conseils ou encore la gestion des situations de maltraitance ou d'épidémies (63).
Comme les infirmiers de I'EN, le MEN a un role dans 1'éducation a la santé et dans la sensibilisation
des ¢leves a la bienveillance vis-a-vis d'eux-mémes. Le mode de travail des MEN par consultations
individuelles dans les établissements scolaires leur permet d'accorder des entretiens prolongés a
chaque éleve et de recevoir les familles. Il a un réle dans la prévention du suicide, notamment en
matiere de repérage des jeunes a risque, de suivi et d'orientation. Cette mission a deux aspects. Elle
est avant tout centrée sur I'¢leve, dans une relation duelle par un entretien d'écoute et un examen
clinique. Elle est également tournée vers la communauté éducative, en lui apportant son aide dans
des situations de crise et en facilitant le partenariat avec les autres professionnels de la santé. Le
MEN peut également solliciter 1'aide de cette communauté éducative (64).

Par sa présence tout au long de la scolarité de 1'¢leve et par le suivi qu'il lui propose, le
MEN a un rdle de lien entre la famille, le milieu scolaire et le milieu médical. Il est le seul

professionnel de santé a suivre les éleves dans leur milieu scolaire, de la maternelle au lycée. Il
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favorise l'insertion de chaque jeune dans I'établissement scolaire, en adaptant ses besoins de santé
aux exigences scolaires. Il donne son avis sur l'aptitude du jeune a reprendre une scolarité normale.
Il participe a l'accueil et au suivi de 1'éleve lors de la reprise de sa scolarité. Le MEN épaule les
infirmiers en prenant le relais lorsqu'ils sont démunis, en apportant un regard complémentaire sur la
situation et en exercant une autorité particuliere vis-a-vis des familles. Par son appartenance au
corps médical, le MEN collabore plus facilement avec les professionnels soignants libéraux et
hospitaliers. La place du MEN, en tant qu'acteur de proximit¢ dans l'accompagnement des
adolescents en souffrance et dans la prévention du suicide, est reconnue par de nombreux
enseignants. Bien que ces derniers se sentent souvent mal a l'aise avec cette problématique, le
travail en collaboration avec les membres de 1'équipe éducative est primordial, notamment
concernant le repérage (43). Ainsi, les enseignants évoquent la nécessité de dialoguer, tout en
garantissant le respect du secret professionnel et la discrétion vis-a-vis de chaque ¢éleve (42,43).
Beaucoup de professionnels travaillant au contact des éleves, en interne et en externe a
I'établissement scolaire, reconnaissent l'importance de ce travail en équipe pluriprofessionnelle.
Cependant cette démarche n'est pas toujours aisée et le sceau du secret professionnel peut l'entraver
(64,65). La présence plus ponctuelle du MEN dans les établissements scolaires est également un
frein a sa reconnaissance, par les équipes éducatives, pédagogiques et de direction, comme réel
collaborateur dans la prise en charge des éleves (42,64,65). Néanmois, il demeure au quotidien un
référent en matiére de santé que les professionnels des établissements peuvent solliciter a tout
moment. Dans les secteurs vacants, une organisation est ¢tablie afin de permettre aux ¢€leves de

rencontrer un MEN en cas de besoin.

L'expérience de terrain révele que les jeunes ont besoin d'étre soutenus. Par sa présence
sur le lieu de scolarisation, le MEN rencontre les €léves plus facilement, sur convocation et les
accompagne dans leurs démarches de soins comme dans leur réintégration progressive dans le
milieu scolaire. La place des MEN dans 'accompagnement des adolescents en souffrance et dans la
prévention du suicide est discutée par les €léves, pour qui le recours a un médecin entraine avant
tout une surmédicalisation plutdt que I'écoute dont ils ont besoin (42). Le MEN est généralement
consulté tardivement, que ce soit par méconnaissance de son role ou par peur d'avoir recours a lui
(43,52,64). La présence réguliere du MEN dans |'établissement a des horaires définis permettrait de
faciliter le recours a ses soins ainsi que le suivi des éléves. De méme, les différentes visites
obligatoires sont l'occasion d'un entretien plus approfondi sur la santé mentale des €éléves, comme

une porte ouverte au dialogue (43).
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D'autres études révelent qu'adultes comme adolescents ont conscience du role de la
prévention dans le domaine du mal-étre. Cependant ils n'incluent pas toujours les professionnels de

santé de I'EN parmi les acteurs de cette prévention (43).

b) Orientation vers d'autres professionnels de I'établissement scolaire

L'étude montre que d'autres professionnels sont sollicités en interne pour répondre aux
besoins des ¢€leves, que ce soit I'AS, le COP ou les professionnels des €quipes pédagogiques et
éducatives. La encore, la multiplicité des facettes de la souffrance des jeunes et l'importance, pour
les infirmiers de I'EN et pour les MEN, de collaborer avec tous les professionnels de I'établissement
scolaire sont soulignées. La prise en charge de la souffrance psychique des jeunes est le fruit d'un
partenariat solide entre professionnels de santé et autres professionnels. C'est également le cas pour
la prévention du suicide pour laquelle tous les acteurs de I'école sont concernés, que ce soit dans la
sensibilisation a ce phénoméne ou dans le repérage des jeunes a risque.

La moitié des jeunes orientés en interne l'ont été aussi en externe. Le recours aux
professionnels de santé extérieurs a I'é¢tablissement est un ¢lément important de la prise en charge

des jeunes en situation de mal-étre.

1.4.3 Orientations externes associées a celle des infirmiers de I'EN

52 % des jeunes ont été orientés a l'extérieur de I'établissement vers un ou plusieurs
professionnels ou établissements de soins. Parmi eux, 98 % ont bénéfici¢ d'une prise en charge
infirmiere associée et 33 % d'une orientation interne a 1'établissement scolaire associée.

L'orientation vers un professionnel ou un établissement de soins extérieurs était
inversement liée au statut “interne” des ¢€léves. Ceci peut-étre li¢ aux sources de souffrance des
jeunes en internat, nécessitant moins de prises en charge extérieures mais également a un probléme
d'accessibilité des soins externes pour les éléves en internat. Les ¢léves a risque suicidaire sont plus
fréquemment orientés vers un professionnel ou un établissement de soins extérieurs que ceux sans
risque suicidaire. Dans cette étude, la plupart des jeunes orientés vers un établissement hospitalier
présentent un risque suicidaire.

Dans I'échantillon, les jeunes sont plus souvent orientés vers une structure de soins
(38,6 %), comparativement a la littérature (18,9 %) (13). Ils sont orientés plus fréquemment vers les
centres d'accueil et de soins de jour (MDA, CMP, CMPP) que dans la littérature et moins

fréquemment vers les établissements hospitaliers (13). Bien que l'attention apportée aux jeunes
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suicidants se soit améliorée dans les établissements hospitaliers (70 a 90 % d'entre eux se sentent
bien accueillis et bien soignés) (46), ceci va dans le sens des politiques de santé publique dont
I'objectif est de limiter au maximum le recours a 1'hospitalisation des jeunes en souffrance et
d'optimiser la prise en charge en ambulatoire, permettant une continuité de vie familiale, sociale et

scolaire, nécessaire a la résolution du mal-étre (54).

Les jeunes orientés a la MDA sont majoritairement des lycéens et des filles. Ils sont
scolarisés dans des établissements rouennais ou de la banlieue proche de Rouen avec un acces
possible par les transports en commun. Les professionnels des établissements scolaires rouennais
reconnaissent que la prise en charge est facilitée par le grand nombre de structures présentes dans
I'environnement proche des jeunes. Un des avantages de 1'organisation de la MDA est la liberté
d'acces proposée aux jeunes, au contraire des CMP et CMPP ou un rendez-vous doit étre pris, le
plus souvent par les familles. Le jeune ne peut alors pas bénéficier de la discrétion qu'il pourrait
souhaiter vis-a-vis de ses parents. Dans cette étude, peu de jeunes sont orientés vers les CMP ou
CMPP. Le délai d'attente pour obtenir un rendez-vous en CMP ou CMPP principalement, mais de
plus en plus aussi a la MDA, est un des problémes relevés par les infirmiers de I'EN. Or, pour des
jeunes en souffrance, la prise d'un rendez-vous médical est compliquée. S'investir dans la prise en
charge leur est encore plus difficile lorsque les délais d'attente sont prolongés ou lorsque les rendez-
vous ne sont pas donnés d'une fois sur l'autre.

Dans cette étude, les jeunes ayant déja un suivi médical en cours sont moins
fréquemment adressés vers la MDA. Ceci souligne que la prise en charge par la MDA est une prise
en charge a part entiére qui ne se surajoute ni ne se subsitue a d'autres prises en charge instaurées

par d'autres professionnels.

La communication avec les professionnels de santé des établissements de soins n'est pas
toujours optimale. Les comptes-rendus des prises en charge et des diagnostics réalisés dans ces
structures sont parfois difficilement transmis aux infirmiers des établissements scolaires.
Inversement les professionnels de ces centres de soins regrettent de ne pas étre conviés lors des
réunions établissant les projets d'accueil individualisés pour les €léves qu'ils suivent. Méme si des
progrés ont été constatés par certains infirmiers de I'EN, la communication et le partage
d'information ne sont pas encore évidents.

Malgré les difficultés de communication avec les partenaires des CMP, CMPP, des
¢tablissements hospitaliers ou de la MDA, les infirmiers insistent sur I'importance de la

collaboration entre ces différents intervenants dans la prise en charge des jeunes en souffrance. Il

91



leur semble nécessaire de confronter ce qu'il se passe au sein de I'établissement scolaire et devant le
spécialiste. Le diagnostic et la prise en charge s'effectuent grace au regard croisé de I'ensemble des

professionnels intervenant autour de 1'éleve.

1.5. Les attentes des jeunes

79 % des jeunes de l'échantillon demandent une prise en charge par l'infirmier de
I'établissement scolaire. Des études montrent que les adolescents trouvent un soutien aupres de leurs
amis, du délégué¢ de la classe, de l'infirmier de 'EN ou de la documentaliste (42,43). Ces
adolescents pensent qu'il faut travailler sur le respect de la personne, améliorer la communication,
créer des lieux d'écoute confidentiels et anonymes et augmenter le temps de présence du MEN dans
I'établissement, méme si le MEN est spontanément peu cité comme personne ressource (42,43).

Les jeunes sont peu demandeurs de consultations a l'extérieur de 1'établissement scolaire
(11 % des jeunes de l'échantillon). Le recours a des professionnels extérieurs, notamment a des
psychologues ou des psychiatres est entravé par la réticence des jeunes a accéder a une telle prise en

charge (51).

11. Forces et limites de 1'étude

II.1. Forces

11.1.1 Population de l'étude

La tranche d'adge choisie, allant de la classe de 6éme a la classe de terminale, a permis
d'embrasser un ensemble de situations et de prises en charge hétérogénes. De la méme manicre, le
choix des établissements a permis de cibler une population variée, a la fois entre les établissements
mais également au sein d'un méme établissement.

Sans pouvoir dire que 1'échantillon est représentatif de la population d'éléves scolarisés
dans 'académie de Seine-Maritime, la population d'étude est représentative des jeunes souffrant de
mal-étre dans les établissements sélectionnés. Nous pouvons ainsi considérer que les prises en
charges décrites dans cette étude reflétent assez fidélement les prises en charge réalisées dans les

établissements des BEF Barentin-Rouen-Nord et Elbeuf-Rouen-Sud.
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11.1.2 Questionnaire et recueil des données

Le choix du recueil des données sous la forme d'un questionnaire est un atout. Les
questions fermées et standardisées ont facilit¢ le recueil. Le questionnaire a ¢été ¢€laboré en
concertation avec différents professionnels de santé et validé sur le terrain. Les infirmiers ayant
participé a I'é¢tude 1'ont jugé clair, compréhensible, simple a remplir et s'inscrivant bien dans leur
démarche d'entretien sans étre chronophage.

Les infirmiers ont été suivis et accompagnés tout au long de la période de recueil des
données. Des rencontres ont eu lieu avant le début et aprés la fin du recueil ainsi que des contacts

par courriel ou par téléphone pendant la période de recueil des données.

11.2 Limites

11.2.1 Population de l'étude

Il n'a pas été possible d'inclure la totalité des colléges et des lycées de l'académie de
Seine-Maritime dans cette étude. Les données de cette étude ne sont donc pas représentatives de
I'académie de Seine-Maritime.

La période de I'é¢tude, limitée a 9 semaines, n'a pas permis de recueillir de fagon
exhaustive les données concernant les jeunes en situation de mal-étre. En effet, le recueil des
données a commencé au cours de l'année scolaire et n'a concerné que les nouveaux problémes
présentés par les ¢éléves. Ainsi de nombreuses situations de souffrance, déja en cours de prise en
charge, n'ont pas été analysées dans cette étude.

Enfin, le recueil des données n'a pas ¢té exhaustif dans tous les établissements. En effet,
les urgences de la pratique quotidienne et les multiples sollicitations des infirmiers ont pu perturber
le recueil des données.

L'absence de MEN dans certains secteurs est une autre limite de cette étude et constitue

un biais pour I'analyse de leur role dans la prise en charge du mal-étre des jeunes.

11.2.2 Questionnaire

Le questionnaire présente de nombreuses limites. Tout d'abord le motif du passage et
celui de la souffrance ont été recueillis en une seule et méme question. Dans de nombreuses

situations, le jeune est adressé ou consulte pour un probléme déclaré qui en réalit¢ masque la
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souffrance profonde. Celle-ci est alors exprimée au cours de I'entretien. Cet item regroupait donc a
la fois les causes de souffrance et ses modes d'expression (absentéisme, décrochage scolaire,
tentative de suicide, symptdme physique, etc).

La définition du mal-étre est large et complexe. Le questionnaire avait pour but
d'embrasser ce large panel des causes et symptomes de la souffrance psychique des jeunes.
Cependant certains items se sont avérés trop vagues, notamment l'item “troubles de la vie
quotidienne”. Il se voulait étre le reflet d'une mauvaise hygieéne de vie (alimentation et sommeil
notamment) mais également du stress des éléves. Cet item regroupe trop d'éléments. Il n'a donc pas
permis une analyse fine de ces troubles.

L'item concernant les addictions a été difficile a renseigner. Les jeunes sont parfois
réticents a aborder cette question au cours d'une consultation et la réponse a pu comporter un biais.
De plus, chez les jeunes, il peut étre difficile d'évaluer une réelle addiction au cours d'un unique
entretien. S'agit-il d'une vraie dépendance ou d'une consommation/utilisation réguliere ?

Il existe des limites concernant les items proposés dans la question 12 “Réponse au
motif de consultation”. L'item “écoute” n'a pas été sélectionné pour tous les jeunes de 1'échantillon.
Or, il est difficile d'envisager qu'une consultation a l'infirmerie ne fasse pas I'objet d'une écoute
active. Il n'est donc pas possible de tirer des conclusions de I'analyse de cet item. De méme, 1'item
“suivi infirmier” n'est pas précis. On peut s'interroger sur les modalités de ce suivi. S'agit-il d'un
prochain rendez-vous avec I'éléve ou bien d'une vigilance accrue de la part de I'infirmier qui prendra
des nouvelles de I'¢leve aupreés des autres professionnels et le convoquera de nouveau en cas de
besoin ?

La question 13 portant sur ce que le jeune était venu chercher a finalement été difficile a
remplir. L'interprétation est donc délicate. En effet, dans certaines situations, la question a été posée
directement au jeune mais dans d'autres elle a été renseignée selon l'intuition de I'infirmier a I'issue
de I'entretien.

De méme il n'était pas toujours possible pour les infirmiers de recueillir au cours de la
consultation les informations concernant les parents. Par ailleurs, ils ne disposaient pas toujours de
ces données sur le logiciel informatique de l'infirmerie. De nombreuses données étant manquantes,

l'analyse est moins fiable.

11.2.3 Analyse

Il a été réalisé avant tout une analyse descriptive des données. Celle-ci apporte une

pierre supplémentaire a la connaissance du mal-étre des jeunes et de sa prise en charge en milieu
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scolaire.

Une analyse plus approfondie a cherché des liens entre le type de souffrance ou le type
de prise en charge proposée et les caractéristiques socio-démographiques des jeunes. Cependant
cette ¢tude transversale ne permet de mettre en évidence aucun lien causal. Les analyses sont
limitées par un manque de puissance malgré le nombre de jeunes inclus dans I'échantillon. En effet
les analyses en sous-groupe impliquent une division de 1'échantillon total. Des groupes a faibles
effectifs sont ainsi apparus. De ce fait, certaines analyses n'ont pas pu étre effectuées et pour
d'autres les intervalles de confiance des OR sont larges. Ces éléments nous incitent a reconsidérer la
validité de ces OR.

Enfin il s'agit d'une analyse quantitative. Un questionnaire ne peut pas refléter en
profondeur la teneur des entretiens réalisés par les infirmiers ni la complexité de 1'histoire des jeunes
et de leur souffrance. Pour pallier ce manque, une rencontre avec les infirmiers a 1'issue du recueil
de données a été l'occasion d'un échange prolongé sur chaque fiche remplie. Cependant, une analyse

qualitative et individuelle apporterait des informations complémentaires précieuses.

II1. Ouverture et perspectives

III.1. Pour la prise en charge interne a 1'établissement scolaire

1I1.1.1 Améliorer les possibilités d'écoute et d'accompagnement des éleves

Les ¢leves ont besoin de relations et d'écoute. IlIs ont besoin de trouver des réperes
aupres d'adultes qui ne soient pas uniquement leurs parents car ils traversent une période de prise de
distance vis-a-vis de ces derniers. Ainsi le premier réle des infirmiers de I'EN est d'apporter cette
écoute active. Les actions et orientations viennent ensuite selon les besoins de chaque jeune. Pour
mener a bien cette mission d'accueil et d'écoute, les infirmiers ne sont pas assez nombreux ou pas
assez présents dans les établissements, notamment dans les colleges ou l'infirmier travaille a temps
partiel. Une augmentation des ressources humaines permettrait aux infirmiers d'étre plus disponibles
et d'accorder plus de temps a chaque éléve, tout en répondant aux autres sollicitations.

Le role d'écoute n'est pas réservé aux infirmiers de 'EN. Les enseignants sont aussi
garants du bien-étre des ¢éleéves et ont leur place dans I'accompagnement des jeunes en souffrance
(43). 11 serait intéressant de les aider a prendre conscience de leur role dans ce domaine et de les

accompagner dans sa mise en oeuvre.
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De méme, les infirmiers de 'EN sont soulagés de s'appuyer sur le MEN lorsque cela est
possible. En I'absence de MEN dans le secteur, les infirmiers travaillent seuls et se voient confier
des taches qui dépassent le cadre propre de leur mission. Il est certain que les infirmiers ne peuvent
pas tout prendre en charge. Développer le métier de MEN et son attractivité permettra de renforcer

les équipes sur le terrain.

111.1.2 Favoriser le travail collaboratif a l'intérieur de l'établissement scolaire

“La mission de promotion de la santé en faveur des éléves a pour objectif essentiel et
spécifique de veiller a leur bien-étre, de contribuer a leur réussite et de les accompagner dans la
construction de leur personnalit¢ individuelle et collective. (...) La réalisation de ces objectifs
repose sur l'implication et le travail de tous les personnels, membres de la communauté éducative, et
plus particulierement sur un travail en équipe pluriprofessionnelle associant les directeurs d'école,
les chefs d'établissement, les enseignants, les CPE, les infirmiers, les COP, les médecins, les AS, les
psychologues scolaires, les secrétaires médico-scolaires, etc. Chacun apporte ses compétences dans
le champ global de la promotion de la santé a 1'école, les médecins et les infirmiers ayant cependant,
en tant que professionnels de santé, une mission particuliére au sein d'un partenariat spécifique.”
(63)

Des ressources nombreuses et facilement mobilisables en interne améliorent la prise en
charge et I'accompagnement des éléves en souffrance. Toute collaboration dépend des différents
intervenants et de leurs relations mais €¢galement de la taille de I'établissement et du public accueilli.
Il serait donc intéressant de sensibiliser tous les intervenants au rdle d'une bonne collaboration pour
le bien-étre des éleves.

Cette collaboration ne doit pas se faire en occultant la place des parents qui restent les

premiers interlocuteurs de la prise en charge de leur enfant.

a) Avec les équipes pédagogiques, éducatives et de direction

Les professionnels de I'EN (enseignants, CPE, directeurs) sont des collaborateurs
précieux auprés des professionnels de santé des établissements. Les enseignants placent la
prévention, notamment a travers une écoute active, au coeur du sujet. Ils sont reconnus par le
personnel des établissements et par les adolescents comme ayant une place privilégiée dans le
repérage et I'écoute des éléves en difficulté (43). En cas de besoin, ils iront chercher de 1'aide aupres

de l'infirmier de I'EN, des autres professeurs, notamment le professeur principal, du conseiller
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principal d'éducation (CPE) ou des assistants d'éducation.

Les infirmiers de I'EN, comme les MEN, font le lien entre le jeune et ces professionnels
mais également entre les professionnels eux-mémes (42,43,51). Une connaissance mutuelle des
roles de tous ces acteurs faciliterait le partenariat, par exemple lors des réunions préparatoires de la
rentrée (43).

En interne a I'établissement, les diverses commissions et réunions de suivi ont une place
importante. Elles regroupent les différents professionnels, les parents et I'éléve autour d'une méme
table. Il semble donc important que les professionnels de santé, en particulier ceux qui travaillent au
quotidien aupres des ¢éléves (infirmiers de I'EN et MEN), participent a ces commissions (42,43).

De plus il faudrait travailler autour de la notion de secret professionnel et médical

partagé afin de faciliter le dialogue avec les professionnels non soignants de I'EN (65).

b) Avec les AS

Certaines situations sont complexes a prendre en charge. Il arrive que les infirmiers
soient démunis. Il leur est donc précieux de pouvoir travailler en bindme avec I'AS de
|'établissement. Or celui-ci n'est pas présent a temps plein dans 1'établissement. Les infirmiers se
retrouvent donc parfois seuls face des situations sociales difficile, impliquant une demande de
placement en urgence ou un signalement d'enfant en danger. Ils sont alors amenés, dans certaines

situations, a ¢€largir leurs compétences pour aider un ¢€léve en souffrance. Une présence plus

réguliere de I'AS ou une meilleure accessibilité des services sociaux seraient bénéfiques.

¢) A propos du suivi psychologique

Le suivi psychologique des €leéves est réalisé par les psychologues scolaires en primaire.
Le relais est pris ensuite par les COP. Pour des raisons de respect des régles et des pratiques
déontologiques, les psychologues scolaires ne peuvent pas toujours transmettre les informations et
les comptes-rendus écrits concernant les éleves qu'ils ont suivis. Le COP doit donc parfois mettre en
place un suivi sans avoir connaissance des ¢éléments antérieurs (65). Une amélioration de ces

échanges serait profitable aux éléves.
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1I1.1.3 Répondre au besoin de formation des professionnels de I'EN

a) Infirmiers de 'EN et MEN

La formation initiale des infirmiers de I'EN et des MEN est une formation a leurs
missions propres, au fonctionnement du systéme scolaire et aux liens entre les professionnels. Les
infirmiers bénéficient également, au cours de leur premiere année d'exercice, de journées de
formation a théme, avec des mises en situation professionnelle. Cependant, il n'existe aucune
formation dans le domaine de la psychologie. Les MEN sont pourtant amenés a réaliser des
consultations de pédopsychiatrie aupres des éléves. Or cela nécessite une formation spécifique non
proposée lors de la formation initiale. De méme, les infirmiers répondent aux besoins des jeunes
selon leur expérience personnelle et professionnelle. Certains infirmiers expriment un besoin de
formation spécifique sur le mal étre et sa prise en charge ainsi que sur la réalisation d'un entretien
psychologique.

MEN comme infirmiers de I'EN ont la possilité de demander des formations continues
ou de bénéficier de formations théoriques ponctuelles mais les places ne sont souvent pas assez
nombreuses. Il serait intéressant de renforcer ces formations et d'en faciliter l'accés aux
professionnels de santé¢ de I'EN. Une premiere étape a été franchie par 1'élaboration de guides sur les

souffrances psychiques et les troubles du développement chez l'enfant et 1'adolescent (5,41).

b) Enseignants

Certains enseignants ont une position ambivalente quant a leur role dans le répérage et
la prise en charge du mal-étre des jeunes. Ils sont réticents a parler de ce sujet et se sentent démunis
face a de tels problémes (42,43,64). Ils sont cependant alertés par certains signes de souffrance.
Pour eux, ces signes seront I'absentéisme, la baisse des résultats scolaires ou un surinvestissement,
la tristesse, les troubles du comportement, du sommeil ou de 'appétit, un isolement, des plaintes
corporelles persistantes et systématisées, des passages répétés a l'infirmerie ou des dispenses de
sport abusives (42,43,51). Ils sont conscients que ces signes peuvent étre difficiles a repérer et qu'il
peut n'y en avoir aucun.

Les enseignants ont eux aussi besoin de formations dans ce domaine (43). Le MEN
pourrait tenir ce role de formateur aupres des professionnels de I'EN (soignants et enseignants) (42),
avec des outils pédagogiques a l'appui, développés au niveau national. L'amélioration de la

formation dans le domaine de la santé mentale est un des objectifs du volet psychiatrie du SROS de
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I'ARS de Haute-Normandie (38). Ces formations pourraient ¢également étre ouvertes aux

professionnels de I'EN, soignants et enseignants.

¢) Un objectif national

Dans son quatriéme axe, le programme national d'actions contre le suicide 2011-2014
(55) évoque l'importance de la formation des professionnels. Différentes mesures sont mises en
place comme le renforcement des ‘“actions de sensibilisation et de formation sur la souffrance
psychique et la crise suicidaire des enfants et des adolescents en direction des professionnels en
contact avec ce public”, notamment les professionnels de I'EN.

Dans beaucoup de plans, des actions portent sur la mise en place et 'amélioration de la
formation des professionnels. La mise en oeuvre de ces actions, au niveau national comme au
niveau local est un bon levier pour les professionnels. Il faudrait également faciliter I'aménagement
des horaires de travail des professionnels pour qu'ils puissent dégager du temps pour assister a ces

formations.

I1.2. Pour une collaboration optimale entre professionnels de I'EN et professionnels extérieurs a
I'EN

Les jeunes sont de plus en plus impliqués dans des situations complexes, installées
parfois depuis longtemps. Des pathologies psychiatriques sont découvertes ou décompensées au
cours de la scolarisation. Le recours aux services extérieurs est donc nécessaire. Un travail en réseau
et une bonne collaboration entre professionnels de santé en milieu scolaire et en structures de soins
sont primordiaux (5,38,54). Or la collaboration entre les différents intervenants dans le domaine de
la santé mentale des jeunes est parfois problématique (65). La mise en place d'espaces de partage, de
réunions pluridisciplinaires et pluristrucurelles pourrait étre un levier pour une meilleure
collaboration et une meilleure articulation entre les différents intervenants.

La encore, cette collaboration ne doit pas se faire sans les parents qui restent les

premiers interlocuteurs de la prise en charge de leur enfant. Leur place est a valoriser et a soutenir.

1I1.2.1 Avec les structures et centres de soins

Dans cette ¢tude, les infirmiers de I'EN adressent souvent les jeunes a la MDA. Les

MDA sont des lieux d'accueil et d'écoute, anonymes et gratuits dans lesquels les jeunes sont recus
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individuellement, accompagnés et pris en charge le cas échéant (2,70). A Rouen, le site ville de la
MDA permet un acceés facile aux jeunes qui souhaitent s'y rendre. Dans cette étude, ce sont
principalement les ¢éleéves scolarisés dans la ville de Rouen qui y sont adressés. Le développement
des antennes MDA dans les lycées situés dans des zones géographiques ¢loignées des lieux
d'implantation des MDA permettra a un plus grand nombre de jeunes d'en bénéficier. C'est un des
objectifs du volet psychiatrie du SROS de I'ARS de Haute-Normandie (38). Cependant les jeunes
sont de plus en plus nombreux a solliciter les professionnels de cette structure et les délais de prise

en charge de plus en plus longs.

Dans les CMP et les CMPP aussi, les listes d'attente sont grandes, a la fois par un
nombre ¢élevé de demandes mais aussi par manque de moyens humains. Les ¢€leves plus agés ne
souhaitent pas toujours que la prise de rendez-vous se fasse par l'intermédiaire des parents. La
transmission d'informations est parfois difficile. Le développement de consultations initiales au sein
des établissements scolaires permettrait de faciliter 'acces des éleéves plus agés aux soins
pédopsychiatriques (65). L'impliquation des pédopsychiatres de ces centres de soins lors de
I'élaboration des projets d'orientation des ¢éléves améliorerait également la collaboration (65).
L'amélioration de l'offre de soins en CMP et de sa lisibilité est une préoccupation du SROS

psychiatrie de I'ARS de Haute-Normandie (38), de méme que l'amélioration des délais d'attente.

Dans le contexte de surcharge de travail ou des longues listes d'attente en CMP, CMPP
ou a la MDA, les professionnels de santé de I'EN peuvent éviter les orientations en exceés vers ces
structures en effectuant une pré-évaluation. L'installation d'une relation de confiance et l'instauration
de lien et d'échanges fréquents avec l'extérieur se font progressivement. Le partage d'information
avec les infirmiers de 'EN comme avec le MEN a l'issue d'une hospitalisation ou avant le retour
dans le milieu scolaire ne peut pas étre optionnel. Ce partage d'informations passe par une
reconnaissance des fonctions respectives de chacun et notamment du statut de professionnels de
santé mentale des infirmiers de I'EN et des MEN, qui ne doivent pas étre considérés uniquement

comme des professionnels “scolaires” (64,65).

111.2.2 Avec les collectivités locales et les associations

Dans certaines situations sociales difficiles, le soutien des collectivités territoriales,
quand il est possible, est un atout majeur, surtout en absence de 1'AS. Certaines villes développent

des propositions pour soutenir les ¢€leves, par la mise a disposition de psychologues ou par des
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commissions de suivi avec les professionnels du comité d'action et de promotion sociale. Il est
¢galement important de développer la collaboration avec le planning familial, les AS de secteur, etc.

Autant d'initiatives qu'il convient de valoriser et de renforcer.

111.2.3 Avec les professionnels libéraux

Les professionnels libéraux sont un soutien pour les infirmiers de I'EN. Pour des
questions de fonctionnement et d'organisation du temps de travail, il est parfois difficile d'étre en
lien avec les médecins et les psychologues libéraux. L'absence de prise en charge financiére par
I'assurance maladie des consultations psychologiques en ambulatoire limite 'orientation des jeunes
vers ces professionnels. Une prise en charge financiére de ces soins pour les jeunes pourrait leur en
faciliter l'acces.

La pénurie des moyens humains en psychiatrie est une réalité. L'homogénéisation de
l'offre de soins psychiatriques, tant au niveau hospitalier qu'ambulatoire, est un des axes du volet
psychiatrique du SROS de 'ARS de Haute-Normandie pour les années a venir (38). Devant la
désertification médicale, I'ARS encourage I'implantation de consultations spécialisées au sein des
structures médicales et médico-sociales, facilement accessibles pour les jeunes. Le développement
de la filiere de psychiatrie infanto-juvénile et I'augmentation du nombre d'internes et d'assistants
spécialistes régionaux en psychiatrie infanto-juvénile est également un des objectifs de ce volet du
SROS.

Face a des enfants et des adolescents dont les facteurs de vulnérabilité sont nombreux, la
psychiatrie infanto-juvénile implique une prise en charge globale, simultanée et coordonnée par des
acteurs multiples. Un appui spécifique de la psychiatrie infanto-juvénile est attendu par les
différents partenaires. Ainsi, la mise en oeuvre de commissions territoriales d’articulation “soins,
handicap, scolarisation, enfance en danger” est une des mesures du volet psychiatrie du SROS de

I'ARS de Haute-Normandie (38).
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F] Conclusion

L'adolescence est une période délicate de transition au cours de laquelle chaque jeune
peut étre en situation de souffrance. La souffrance psychique touche tous les jeunes, quels que
soient le sexe, l'dge ou l'origine socio-économique. Les principales sources de ce mal-étre sont
familiales et scolaires. Cette souffrance peut entrainer chez les adolescents des comportements
portant atteinte a leur intégrité physique : des gestes auto-agressifs comme les scarifications, des
consommations a risques et des addictions ou encore des tentatives de suicide. Les tentatives de
suicide demeurent fréquentes. La souffrance psychique peut également toucher la vie scolaire. Le
décrochage plus ou moins complet du systéme scolaire, par son retentissement sur la formation
professionnelle, la vie affective et l'insertion sociale, entraine des conséquences non négligeables
sur la vie future de 1'adulte. La souffrance psychique des jeunes reste donc un probléme de santé
publique majeur.

Les jeunes passent la plupart de leur temps au sein des établissements scolaires. Il est
donc important qu'ils trouvent dans ces lieux les réponses a leurs souffrances. Dans un monde en
perte de reperes, la principale réponse recherchée est une écoute active de la part des adultes. Cette
écoute est possible grace a la présence quotidienne ou réguliere de l'infirmier de 1'EN dans
I'établissement scolaire. L'école est ainsi I'un des premiers observateurs et interlocuteurs des jeunes
en souffrance. Cependant elle n'agit pas sans les parents. Certaines situations de souffrance
nécessitent une prise en charge complémentaire a celle de I'infirmier et impliquent la collaboration
des professionnels des communautés éducatives et pédagogiques et des professionnels de santé
internes ou extérieurs a 1'établissement scolaire. Chaque spécialiste a une place particuliére et
incontournable & un moment ou l'autre de la prise en charge des jeunes en situation de souffrance
psychique. Les professionnels de santé en milieu scolaire ont un rdle spécifique dans I'écoute,
I'évaluation et le diagnostic précoce. Le MEN est le garant de 1'intimité et de la sécurité des éleves.
Il permet l'articulation entre le jeune, sa famille et les autres professionnels. Une bonne
communication et une bonne collaboration sont donc des points essentiels pour une prise en charge
efficace des jeunes en souffrance, et ce d'autant plus que les moyens humains manquent, parmi les
MEN et les médecins spécialistes de l'enfance et de la santé mentale, dans les centres de soins et en
ambulatoire.

Les politiques de santé publique doivent axer leurs priorités sur ces points : améliorer
les ressources humaines dans le domaine de la santé mentale, améliorer la formation des
professionnels en contact avec les adolescents a la prise en charge pédopsychiatrique et contribuer a

'amélioration de la coordination et de la communication de tous ces professionnels.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire
QUESTIONNAIRE - SOUFFRANCE PSYCHIQUE DES JEUNES
(a remplir par l'infirmier(ere) de I'établissement)
Numéro de fiche: | |

I] Description du jeune :

1) Sexe:| | 2)Age:| | 3)Classe : | | 4) Retard scolaire ||
F= féminin / M= masculin en années révolues 0/1/2 années redoublées
5) Statut dans 1'établissement : O interne 0 demi-pensionnaire O externe

II] La demande du jeune et la réponse :
6) Premier passage a l'infirmerie (depuis septembre 2013) : O oui 0 non

7) Suivi médical ou paramédical en cours, en dehors du service de santé scolaire : 0 oui 0 non
si oui, lequel :

8) Porte d'entrée :

O spontanée O camarades

O parents O assistante sociale

o COP o CPE

O enseignants o personnel de direction

O autre, précisez :

9) Motif de consultation a l'infirmerie / Motif de la souffrance (plusieurs choix possibles) :
o souffrance d'origine familiale
o souffrance d'origine scolaire (trouble relationnel avec d'autres éléves ou avec les
professeurs)
o souffrance d'origine amoureuse / identité sexuelle
0 trouble de la vie quotidienne (sommeil, alimentation, stress)
0 absentéisme
0 décrochage scolaire (démotivation totale +/- chute des résultats)
0 harcélement o direct moral
o direct physique
o indirect (réseaux sociaux, téléphone, mail, courrier)
O tentative de suicide
O pathologie psychiatrique, précisez laquelle :

O autre, précisez :

10) Addictions :
0 médicaments, si oui, lesquels :
O tabac
o alcool
O cannabis
O écrans
O autre, précisez :
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11) Risque suicidaire :
O aucun
O suspecté
O reconnu
12) Réponse au motif de consultation :
O écoute
O suivi infirmier
O orientation interne O assistante sociale
o CPE
o COP
O enseignants
0 changement d'établissement
O consultation avec le médecin scolaire
O consultation extérieure, si oui :
o libéral 0 médecin traitant
0 médecin spécialiste
o CMP / CMPP
o MDA
0 hopital
O autre, précisez

13) Ce que le jeune était venu chercher (quelle était sa demande) :
O écoute ponctuelle
O suivi infirmier
O orientation vers un professionnel
O traitement médicamenteux
O autre, précisez :

III] Contexte familial :
14) Parents : 0 en couple o seul o divorcés O jeune en foyer/famille d'accueil

15) Catégorie socio-professionnelle du peére :
O cadre et profession intellectuelle supérieure
O profession intermédiaire
O agriculteur exploitant
O artisan, commercant, chef d'entreprise
o employé
O ouvrier
O sans activité professionnelle
ou réponse libre :

16) Catégorie socio-professionnelle de la mére :
O cadre et profession intellectuelle supérieure
O profession intermédiaire
O agriculteur exploitant
O artisan, commercant, chef d'entreprise
0 employés
O ouvriers
O sans activité professionnelle
ou réponse libre :
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Annexe 2 : Résultats des régressions logistiques univariées et multivariées

A Variable a expliquer « Mode d'entrée spontané »

Analyse univariée

Variables explicatives OR IC 959, p
Niveau (réf : college) 1,46 0,59-3,61 0,42
Sexe (réf : garcon) 1,63 0,65-4,09 0,30*

Statqt (ref.: demi- 135 0.48-3.84 0,57
pensionnaire ou externe)

Age 1,14 0,92-1,41 0,22*
Premier passage a 0,29

l'infirmerie (réf : non) 0,62 0,25-1,52

Parents (réf : en couple) 0,96 0,44-2,12 0,92

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession 0,39 0,12-1,34 0,14%*
versus CSP haute 0,84 0,32-2,22 0,72
M’Otlf unique de souffrance 1,08 0.49-2.38 0,84
(réf : oui)
Souffr.arrlce,hee ala 0.66 0.29-1.48 0,31
scolarité (réf : non)
Squffrance liée a la famille 0,65 0.29-1.44 0,28
(réf : non)
S(?uffrance amoureuse 1.5 0.41-5.47 0,54
(réf : non)
ST ‘ *
Souffran?e liée a I'hygiéne 223 0.82-6.02 0,11
de vie (réf : non)
Addictions (réf : non) 1,23 0,5-3,04 0,65
Suivi médical en cours 0,83

(réf : non) 1,1 0,47-2,61

Analyse multivariée

OR

IC o544,

p

* yariable incluse dans le modéle multivarié
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B Variable a expliquer « Motif de souffrance familial »

Variables explicatives
Niveau (réf : college)
Sexe (réf : garcon)

Statut (réf : demi-
pensionnaire ou externe)

Age

Premier passage a
l'infirmerie (réf : non)

Parents (réf : en couple)

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession
versus CSP haute

Mode d'entrée spontané
(réf : non)

Addictions (réf : non)

Suivi médical en cours
(réf : non)

OR
0,62
1,07

0,64
0,87
0,50

3,55

0,58
0,74

0,65
1,33

1,02

Analyse univariée
IC 459,
0,25-1,53
0,42-2,72

0,22-1,88
0,7-1,08
0,19-1,28

1,52-8,30

0,17-1,95
0,28-1,96

0,29-1,44
0,54-3,28

0,43-2,42

* yariable incluse dans le modéle multivarié

Analyse multivariée

p OR IC s,
0,30
0,88*
0,42

0,20*
0,15%

0,003* 3,55 1,52-8,30

0,38
0,55
0,28

0,54
0,96

p

0,003
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C Variable a expliquer « Motif de souffrance scolaire »

Analyse univariée

Variables explicatives OR IC g5, p

Niveau (réf : college) 0,39 0,16-0,99 0,05%*
Sexe (réf : gargon) 0,55 0,22-1,39 0,21%*
S e o 071 020200 0%
Age 0,83 0,67-1,03 0,09
Premier passage a 0,59

l'infirmerie (réf : non) 0,78 0,31-1,97

Parents (réf : en couple) 0,78 0,35-1,75 0,55

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession 1,34 0,41-4,45 0,63

versus CSP haute 1,79 0,67-4,76 0,24*

Mrode d'entrée spontané 0.66 0.29-1.48 0,31
(réf : non)

Addictions (réf : non) 0,60 0,24-1,52 0,29

Sl%lVl médical en cours 1.58 0.66-3.75 0,31
(réf : non)

* yariable incluse dans le modéle multivarié

OR

Analyse multivariée
IC o5,

p
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D Variable a expliquer « Motif de souffrance lié a I'hygiéne de vie »

Variables explicatives
Niveau (réf : college)
Sexe (réf : garcon)

Statut (réf : demi-
pensionnaire ou externe)

Age

Premier passage a
l'infirmerie (réf : non)

Parents (réf : en couple)

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession
versus CSP haute

Mode d'entrée spontané
(réf : non)

Addictions (réf : non)

Suivi médical en cours
(réf : non)

OR
0,53
1,67

0,16
0,87
0,74

0,55

1,23
0,81

2,23
0,69

2,19

Analyse univariée
IC os9,
0,19-1,46
0,51-5,49

0,02-1,24
0,68-1,12
0,24-2,25

0,21-1,40

0,33-4,60
0,25-2,60

0,82-6,02
0,24-1,99

0,83-5,78

* yariable incluse dans le modéle multivarié

0,22*
0,40%*
0,08*

0,28
0,60

0,21*

0,76
0,72
0,11*

0,49
0,11%

OR

Analyse multivariée
IC o5,

p
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E Variable a expliquer « Motif de souffrance amoureux »

Analyse univariée

Variables explicatives OR IC g5, p

Niveau (réf : college) 1,57 0,32-7,8 0,58%*
Sexe (réf : gargon) 0,51 0,14-1,91 0,32%*
e o 18 0BT 0
Age 1 0,72-1,39 0,99
Premier passage a 0,41

l'infirmerie (réf : non) 1,74 0,47-6,51

Parents (réf : en couple) 0,65 0,19-2,29 0,50

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession 2,04 0,33-12,49 0,44
versus CSP haute 1,75 0,36-8,51 0,49
Mrode d'entrée spontané 1.5 0.41-5.47 0,54
(réf : non)
Addictions (réf : non) 1 0,23-4,32 1
.. ;g k
Sl%lVl médical en cours 021 0.03-1,69 0,14
(réf : non)

* yariable incluse dans le modéle multivarié

OR

Analyse multivariée
IC o5,

p
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F Variable a expliquer « Risque suicidaire »

Variables explicatives
Niveau (réf : college)
Sexe (réf : garcon)

Statut (réf : demi-
pensionnaire ou externe)

Age

Scarifications
(réf : non)

Parents (réf : en couple)

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession
versus CSP haute
Motif unique de souffrance
(réf: oui)
Souffrance liée a la
scolarité (réf : non)

Souffrance liée a la famille
(réf : non)

Souffrance amoureuse
(réf : non)

Souffrance liée a I'hygiéne
de vie (réf : non)

Addictions (réf : non)

Suivi médical en cours
(réf : non)

OR
0,80
1,17

1,96

0,89

24,23

1,48

0,66
1,40

2,02

0,99

2,67

1,02

0,72
1,57

1,91

Analyse univariée

IC o544
0,31-2,02
0,44-3,07

0,70-5,52
0,72-1,11
2,95-199,02

0,64-3,39

0,18-2,39
0,53-3,71

0,88-4,64

0,43-2,29

1,15-6,19

0,28-3,74

0,27-1,97
0,62-3,96

0,79-4,59

* yariable incluse dans le modéle multivarié

P
0,63
0,76*
0,20*
0,31*
0,003*

0,36

0,53
0,50
0,10%*

0,99

0,02*

0,98

0,53

0,34
0,15*

Analyse multivariée

OR

32,95

4,00

IC o544

3,76-288,69

1,54-10,44

p

0,002

0,005
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G Variable a expliquer « Scarifications »

Analyse univariée

Variables explicatives OR IC g5, p
Niveau (réf : college) 0,23 0,06-0,82 0,02
Sexe (réf : garcon) 3,49 0,42-28.74 0,25%
Statqt (ref.: demi- 0.99 0.19-5,01 0,99
pensionnaire ou externe)

Age 0,62 0,44-0,87 0,006%*
Risque suicidaire 2423 2,95-199,02  0,003*
(réf : non)

Parents (réf : en couple) 0,65 0,19-2,29 0,50

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession 0,94 0,10-9,17 0,96
versus CSP haute 4,08 1,03-16,16 0,05*
. N
M’Otlf unique de souffrance 2,98 0.74-11,99 0,12
(réf: oui)
Souffr.arrlce,hee ala 0.55 0.14-2.22 0,40
scolarité (réf : non)
Squffrance liée a la famille 0.73 0.2-2.68 0,64
(réf : non)
S(?uffrance amoureuse 0.79 0.09-6.84 0,83
(réf : non)
Souffran?e liée a I'hygiéne 0.72 0.14-3.60 0,69
de vie (réf : non)
Addictions (réf : non) 0,22 0,03-1,88 0,17*
Suivi médical en cours 0,83

(réf : non) 0,86 0,21-3,50

* yariable incluse dans le modéle multivarié

Analyse multivariée

OR

0,64

22,65

IC o544

0,44-0,95

2,66-193,02

p

0,03
0,004
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H Variable a expliquer « Prise en charge infirmiére uniquement »

Variables explicatives
Niveau (réf : college)
Sexe (réf : garcon)

Statut (réf : demi-
pensionnaire ou externe)

Age

Premier passage a
l'infirmerie (réf : non)

Parents (réf : en couple)

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession
versus CSP haute
Motif unique de souffrance
(réf: oui)
Souffrance liée a la
scolarité (réf : non)

Souffrance liée a la famille
(réf : non)

Souffrance amoureuse
(réf : non)

Souffrance liée a I'hygiéne
de vie (réf : non)

Addictions (réf : non)

Suivi médical en cours
(réf : non)

Scarifications (réf : non)
Risque suicidaire

(réf : non)

Mode d'entrée spontané
(réf : non)

OR
2,52
0,65

1,66
1,12
1,63

1,27

0,72
0,60

0,65

0,51

2,61

0,62
0,74
1,18
0,70

0,20

1,06

Analyse univariée

IC o544
0,85-7,46
0,25-1,66

0,59-4,71
0,90-1,39
0,65-4,08

0,55-2,92

0,20-2,60
0,20-1,76

0,44-2,29

0,27-1,55

0,21-1,21

0,74-9,29

0,22-1,75
0,29-1,90
0,48-2,89
0,17-2,84

0,07-0,57

0,46-2,43

* variable incluse dans le modéle multivarié

Analyse multivariée

p OR
0,09*
0,36*
0,34

0,32
0,30

0,58

0,61
0,35

0,33

0,13*

0,14*

0,37

0,53
0,71
0,62
0,003* 0,20

0,90

IC o544

0,07-0,57

p

0,003

117



I Variable a expliquer « Orientation interne a 1'établissement scolaire »

Variables explicatives
Niveau (réf : college)
Sexe (réf : garcon)

Statut (réf : demi-
pensionnaire ou externe)

Age

Premier passage a
l'infirmerie (réf : non)

Parents (réf : en couple)

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession
versus CSP haute
Motif unique de souffrance
(réf: oui)
Souffrance liée a la
scolarité (réf : non)

Souffrance liée a la famille
(réf : non)

Souffrance amoureuse
(réf : non)

Souffrance liée a I'hygiéne
de vie (réf : non)

Addictions (réf : non)

Suivi médical en cours
(réf : non)

Scarifications (réf : non)
Risque suicidaire

(réf : non)

Mode d'entrée spontané
(réf : non)

1,08
1,17

0,92

1,85

0,83

1,07

0,99
1,45
2,5
0,67

1,30

1,14

Analyse univariée

IC o544
0,37-2,43
0,66-5,20

0,97-7,80
0,81-1,24
0,23-1,62

0,50-2,62

0,32-3,70
0,43-3,18

0,40-2,08

0,80-4,27

0,36-1,91

0,29-3,94

0,37-2,63
0,58-3,64
1,03-6,05
0,17-2,70

0,56-3,05

0,50-2,62

* variable incluse dans le modéle multivarié

0,90*
0,24*
0,06*

0,97
0,32

0,75

0,90
0,76
0,83

0,15*

0,66

0,92

0,98

0,43
0,04*

0,57
0,54

0,75

OR

Analyse multivariée
IC o5,

p
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J Variable a expliquer « Orientation vers le MEN »

Variables explicatives
Niveau (réf : college)
Sexe (réf : garcon)

Statut (réf : demi-
pensionnaire ou externe)

Age

Premier passage a
l'infirmerie (réf : non)

Parents (réf : en couple)

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession
versus CSP haute
Motif unique de souffrance
(réf: oui)
Souffrance liée a la
scolarité (réf : non)

Souffrance liée a la famille
(réf : non)

Souffrance amoureuse
(réf : non)

Souffrance liée a I'hygiéne
de vie (réf : non)

Addictions (réf : non)

Suivi médical en cours
(réf : non)

Scarifications (réf : non)
Risque suicidaire

(réf : non)

Mode d'entrée spontané
(réf : non)

OR
2,33
3,67

4,33
1,68
1,53

0,94

1,08

1,64

0,33

0,64
2,67
4,19
1,04

1,89

3,54

Analyse univariée

IC o544
0,29-14,04
0,39-34,63

0,24-79,59
0,97-2,92
0,24-9,49

0,18-5,00

0,21-5,73

0,31-8,68

0,05-1,96

0,06-6,37
0,48-14,90
0,75-23,44
0,10-11,10

0,36-10,03

0,59-21,40

* variable incluse dans le modéle multivarié

P
0,35
0,26*
0,32

0,06*
0,65

0,94

0,93

0,56

0,22*

0,70

0,26
0,10*

0,97
0,46

0,17*

OR

Analyse multivariée
IC o5,

p
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K Variable a expliquer « Orientation externe a l'établissement scolaire »

Variables explicatives
Niveau (réf : college)
Sexe (réf : garcon)

Statut (réf : demi-
pensionnaire ou externe)

Age

Premier passage a
l'infirmerie (réf : non)

Parents (réf : en couple)

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession
versus CSP haute
Motif unique de souffrance
(réf : oui)
Souffrance liée a la
scolarité (réf : non)

Souffrance liée a la famille
(réf : non)

Souffrance amoureuse
(réf : non)

Souffrance liée a I'hygiéne
de vie (réf : non)

Addictions (réf : non)

Suivi médical en cours
(réf : non)

Scarifications (réf : non)
Risque suicidaire

(réf : non)

Mode d'entrée spontané
(réf : non)

OR
0,41
1,11

0,30
0,89
0,90

0,77

0,62
1,16

1,38

1,13

2,16

0,49

1,60
1,63
0,50
1,71

3,11

1,07

Analyse univariée

IC o544
0,16-1,07
0,44-2,78

0,10-0,92
0,72-1,10
0,37-2,19

0,35-1,70

0,19-2,04
0,44-3,07

0,63-3,03

0,51-2,53

0,96-4,86

0,13-1,79

0,62-4,12
0,66-4,01
0,21-1,19
0,47-6,26

1,31-7,4

0,49-2,35

* variable incluse dans le modéle multivarié

Analyse multivariée

p OR
0,07*
0,82%*

0,04* 0,20

0,27
0,81

0,52

0,43
0,77
0,42

0,77

0,06*

0,28

0,33

0,29
0,12*
0,42
0,01* 4,53

0,87

IC o544

0,06-0,68

1,72-11,94

p

0,01

0,002
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L Variable a expliquer « Orientation vers un professionnel libéral »

Variables explicatives
Niveau (réf : college)
Sexe (réf : garcon)

Statut (réf : demi-
pensionnaire ou externe)

Age

Premier passage a
l'infirmerie (réf : non)

Parents (réf : en couple)

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession
versus CSP haute
Motif unique de souffrance
(réf: oui)
Souffrance liée a la
scolarité (réf : non)

Souffrance liée a la famille
(réf : non)

Souffrance amoureuse
(réf : non)

Souffrance liée a I'hygiéne
de vie (réf : non)

Addictions (réf : non)

Suivi médical en cours
(réf : non)

Scarifications (réf : non)
Risque suicidaire

(réf : non)

Mode d'entrée spontané
(réf : non)

OR
0,31
1,33

0,43
0,78

0,66

0,33
1,77

2,16

0,81

4,10

1,59

1,15
1,63
1,33
1,59

3,5

Analyse univariée

IC o5
0,11-0,86
0,40-4,46

0,09-2,05
0,60-1,02
0,20-2,19

0,37-2,68

0,04-2,83
0,58-5,41

0,78-5,98

0,29-2,24

1,42-11,84

0,38-6,63

0,37-3,59
0,57-4,63
0,47-3,77
0,38-6,63

1,27-9,65

1,00-9,04

* variable incluse dans le modéle multivarié

Analyse multivariée

p OR IC s,
0,03* 024  0,08-0,79
0,64*

0,29

0,06
0,50

0,31
0,32
0,14*

0,68

0,009* 5,33 1,65-17,19

0,53

0,81

0,36
0,59

0,53
0,02*

0,05* 5,24 1,46-18,79

p
0,02

0,005

0,01
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M Variable a expliquer « Orientation vers la MDA »

Variables explicatives
Niveau (réf : college)
Sexe (réf : garcon)

Statut (réf : demi-
pensionnaire ou externe)

Age

Premier passage a
l'infirmerie (réf : non)

Parents (réf : en couple)

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession
versus CSP haute
Motif unique de souffrance
(réf: oui)
Souffrance liée a la
scolarité (réf : non)

Souffrance liée a la famille
(réf : non)

Souffrance amoureuse
(réf : non)

Souffrance liée a I'hygiéne
de vie (réf : non)

Addictions (réf : non)

Suivi médical en cours
(réf : non)

Scarifications (réf : non)
Risque suicidaire

(réf : non)

Mode d'entrée spontané
(réf : non)

OR
0,75
0,70

0,38
1,04
1,61

0,62

0,63
0,46

1,82

1,16

0,29

1,16
1,32
0,26
0,68

1,37

0,78

Analyse univariée

IC o544
0,27-2,10
0,25-1,97

0,08-1,78
0,82-1,31
0,59-4,38

0,24-1,55

0,16-2,57
0,14-1,57

0,40-2,50

0,72-4,59

0,46-2,93

0,04-2,37

0,40-3,37
0,48-3,66
0,07-0,95
0,14-3,37

0,54-3,52

0,31-1,93

* variable incluse dans le modéle multivarié

0,59*
0,50%*
0,22*

0,78
0,35

0,30

0,52
0,22*

0,21*

0,75

0,25*

0,79

0,60
0,04*

0,63
0,51

0,57

OR

Analyse multivariée
IC o5,

p
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N Variable a expliquer « Demande de prise en charge infirmiére »

Variables explicatives
Niveau (réf : college)
Sexe (réf : garcon)

Statut (réf : demi-
pensionnaire ou externe)

Age

Premier passage a
l'infirmerie (réf : non)

Parents (réf : en couple)

CSP des parents la plus
haute (réf : basse)

versus sans profession
versus CSP haute
Motif unique de souffrance
(réf : oui)
Souffrance liée a la
scolarité (réf : non)

Souffrance liée a la famille
(réf : non)

Souffrance amoureuse
(réf : non)

Souffrance liée a I'hygiéne
de vie (réf : non)

Addictions (réf : non)

Suivi médical en cours
(réf : non)

Scarifications (réf : non)
Risque suicidaire

(réf : non)

Mode d'entrée spontané
(réf : non)

OR
1,69
1,36

2,49
1,25
0,48

0,70

0,58
0,88

0,70

0,64

0,62

2,90

1,35
1
0,63
2,90

0,89

11,55

IC o544
0,59-4,84
0,46-4,00

0,53-11,83
0,96-1,61
0,17-1,34

0,26-1,87

0,15-2,24
0,27-2,94

0,26-1,83

0,24-1,68

0,24-1,63

0,35-24,02

0,40-4,49
0,35-2,83
0,23-1,72
0,35-24,02

0,33-2,41

3,13-42,73

* variable incluse dans le modéle multivarié

Analyse univariée

0,32
0,58*
0,25*

0,10*
0,16*

0,48

0,43
0,84
0,46

0,36

0,33

0,32

0,63

1
0,36

0,32
0,82

0,0002*

Analyse multivariée

OR

11,77

IC 95%

3,17-43,63

p

0,0002
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Résumé

Titre de la thése : Le mal-étre des adolescents et sa prise en charge en santé scolaire.

Contexte : L'adolescence peut modifier 1'équilibre psychique des jeunes. La souffrance
psychique a des origines variées. Ses conséquences, parfois graves, sont a prendre en
compte. La santé mentale des jeunes est un probléme de santé publique autour duquel de
nombreux acteurs de santé interviennent.

Méthode : Une étude transversale a été menée dans des établissements scolaires de
l'académie de Seine-Maritime. Un questionnaire a été rempli par les infirmiers de
I'Education Nationale (EN) pour chaque jeune sollicitant un entretien d'écoute. Des
analyses descriptives et analytiques ont été réalisées.

Résultats : 100 éléves, dont 76 filles, ont été inclus. 55% (ICys0,[45-65]) ont consulté
spontanément. 43% (ICos:[33,1-53,3]) déclarent une origine familiale a leur souffrance
et 39% (ICos[29,4-48,3]) un lien avec la scolarisation. 50% déclarent plusieurs motifs
de souffrance. 36% (ICos0,[26,6-46,2]) présentent un risque suicidaire. 34% des prises en
charge sont uniquement infirmiéres. Elles sont inversement liées au risque suicidaire
(OR = 0,2 1Cys%[0,07-0,56]). 35 % des éléves sont orientés vers un professionnel de
I'établissement scolaire et 52 % vers un professionnel extérieur. Une orientation vers le
médecin de I'EN a lieu pour un jeune sur cing.

Discussion : Les jeunes trouvent des réponses aupres des infirmiers de I'EN. La place
du médecin de I'EN est également incontournable. Une amélioration des possibilités
d'écoute et d'accompagnement ainsi qu'une amélioration de la formation des
professionnels travaillant auprés des jeunes en souffrance sont attendues. Le

renforcement de la coordination entre ces différents professionnels est nécessaire.

Mots-clés : adolescents, mal-€tre, santé scolaire, santé publique
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