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Avant propos
À l’issue de la première Conférence nationale de santé, tenue en septembre 1996, le
Haut Comité de la santé publique, en accord avec le bureau de la Conférence, avait
décidé d’approfondir deux thèmes choisis parmi les dix priorités formulées par la Confé-
rence. Ils concernent la « santé des jeunes » d’une part et « l’allocation régionale des
ressources » d’autre part.

Le présent rapport à la Conférence nationale de santé 1997 réunit les contributions des
deux groupes de travail constitués respectivement autour d’Albert Hirsch et de Jean-
Claude Sailly, la coordination étant assurée par Lucie Degail. De nombreux experts ont
été associés à ces travaux. Nous les remercions vivement pour leur contribution.

La santé des jeunes et des enfants peut être aujourd’hui considérée comme un thème
essentiel de société aussi bien qu’un domaine important de la santé publique. Dans quel
autre champ de la santé voit-on le « sanitaire » (somatique et mental) aussi fortement
intriqué avec le « social » ? Comment ne pas voir l’interaction permanente de la sphère
privée (famille...) et de la sphère publique (école...) dans la détermination de nombreux
aspects de la santé des jeunes et donc, dans une grande partie de celle des adultes de
demain ? La prise en compte des trajectoires individuelles des jeunes apparaît une di-
mension fondamentale des actions à entreprendre pour améliorer leur état de santé. Elle
appelle à plus de coopération et de coordination entre acteurs individuels et institution-
nels. Elle rend incontournable l’introduction d’une place pour l’éducation pour la santé
dans l’éducation des jeunes.

Les premiers travaux entrepris sur le thème « allocation des ressources et réduction des
inégalités de santé » mettent en débat publiquement une opération, qui, à première vue,
relève de seules questions techniques : comment répartir les ressources disponibles
pour financer les soins ? En examinant la possibilité de donner à cette opération un but
de santé publique (réduction des inégalités régionales de santé) on s’aperçoit que la
question initiale en appelle beaucoup d’autres et que le cadre même du débat peut être
remis en question : s’agit-il du financement des soins ou plus généralement de l’offre de
santé ? Nous sommes loin de disposer des données et même des outils susceptibles
d’offrir unesolution globale à ces problèmes difficiles ! Cependant le débat est aujourd’hui
lancé et des premières propositions peuvent être faites.

Nous espérons que les données, les réflexions et les recommandations réunies dans ce
rapport, joueront un rôle positif dans les débats de la Conférence nationale de santé et
permettront d’éclairer le Parlement et, au-delà, la population sur certains enjeux impor-
tants de l’établissement d’une politique de santé dans notre pays.

Pierre Ducimetiére
Vice-président
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P  R  E  M  I  È  R E P  A  R  T  I  E

Santé des enfants,
santé des jeunes

Introduction
Était-il possible, en quelques semaines de travail d’un groupe restreint, d’établir le bilan
de santé des jeunes dans ce pays, et de formuler des propositions à la fois structurantes
et réalistes ?

Nous avons volontairement écarté de notre réflexion les deux périodes extrêmes, celle
entre la conception et la fin de la gestation abordée dans le rapport du HCSP Grossesse-
naissance et celle de la post-adolescence. De même, les questions complexes de la
maltraitance n’ont pas fait l’objet d’une réflexion approfondie par notre groupe de travail
n’ayant pu en particulier accéder à des données pertinentes, faute d’études et de travaux
dans ce domaine.

De plus, d’autres domaines aussi importants que celui, du handicap de l’enfant par exemple
n’ont pu être abordés.,

L’expertise de certains membres de notre groupe et les auditions auxquelles nous avons
procédé, nous ont appris que la bonne santé de notre jeunesse pouvait parfois n’être
qu’apparente, que les déterminants sociaux, et notamment éducatifs et familiaux, inter-
venaient massivement, enfin que certaines caractéristiques de nos dispositifs éducatifs,
sanitaires et familiaux s’avéraient défaillants tout particulièrement dans la petite enfance
et pouvaient dans certains cas aggraver les écarts. C’est dans cet esprit que les surcon-
sommations de produits dangereux licites ou non, le taux d’accidents élevés, les suicides
et les violences doivent être interprétés comme des conduites d’appel, révélant un ma-
laise affectant un grand nombre des jeunes.

Les connaissances concernant les conséquences tout au long de la vie, de la qualité des
relations affectives dans la petite enfance, de l’adoption de comportements à risque
dans l’adolescence, et de la fragilité ou de la précarité chez les jeunes adultes, au-delà de
l’état de bonne ou mauvaise santé physique, font émerger la notion de « carrière ». Cette
conception continue de l’état de santé d’une personne, s’oppose aux découpages par
tranche d’age (petite enfance. scolarité, adolescence, jeune adulte) auquel correspond
un cloisonnement institutionnel (PMI, ASE, politique de la famille, médecines de ville,
scolaire et du travail) et plaide en faveur d’une approche intégrant la perspective de
développement de la personne de la naissance à l’insertion dans la société.
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Il devenait dès lors possible de faire des propositions pour une politique globale et sa
mise en oeuvre au niveau régional. Ces propositions visent à :
. améliorer le processus de développement harmonieux de l’enfant en privilégiant le rôle
naturel de la famille et en institutionnalisant l’éducation pour la santé par les maîtres de
l’école,

. permettre de reconnaître les enfants et les adolescents en difficulté pour les prendre
en charge en ayant soin d’éviter leur stigmatisation,
. permettre la formation des intervenants agissant auprès des jeunes et tout particuliè-
rement le personnel de l’éducation nationale, les professionnels de santé et les tra-
vailleurs sociaux,

. permettre d’améliorer les connaissances sur l’état de santé des jeunes et de mettre en
place les instruments pour mesurer l’impact des interventions entreprises.

Nous tenons à remercier pour leur contribution les membres du groupe de travail, les
experts que nous avons auditionnés, qui ont permis malgré la brièveté de nos travaux,
que ce rapport introductif ouvre le chantier de l’élaboration d’une politique globale des
jeunes dans notre pays.

Albert Hirsch
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1. Les outils dela connaissance

1.1. Les concepts

1.1.1. Enfance et adolescence

L’enfance peut être définie comme une période qui va de la naissance à un age maximum
de 13 ans. Elle est caractérisée par une vulnérabilité de l’enfant vis-à-vis de l’environne-
ment et correspond à la période de la vie où se réalisent les processus d’identification et
d’apprentissage qui conditionnent la socialisation de l’adolescent et de l’adulte.

L’adolescence présente un statut social proche de celui de l’enfance, lié à l’existence
d’une dépendance familiale et à une période d’activité scolaire ou d’apprentissage. Le
passage de la période enfance/adolescence à l’âge adulte se caractérise par le franchis-
sement de stades liés à l’entrée dans la vie active et professionnelle d’une part et à la
constitution d’un couple et ou du départ de chez les parents d’autre part.

Compte tenu de l’allongement de la période des études et de la banalisation de la coha-
bitation juvénile, une véritable définition de l’adolescence est plus à rechercher dans le
champ de la physiologie et de la psychologie.

Ainsi, l’adolescence est définie selon Halm (1970) comme la période au cours de la-
quelle, sous l’effet de la maturation sexuelle dans ses aspects biologiques, psychologi-
ques et sociaux, lesujet procède au remaniement de son image et de celle des autres, et
du système relationnel de son . moi . avec le milieu, jusqu’à l’organisation définitive de
sa personnalité.

Elle débute approximativement à l’age de 10 ans chez les filles et de 12 ans chez les
garçons. La fin de l’adolescence n’est pas clairement délimitée et varie en fonction de
critères physiques, mentaux,affectifs, sociaux et culturels qui caractérisent l’adulte (Da-
niel W.A., 1979).

Il existe une grande variabilité selon les sujets, si bien que l’on parle actuellement de
plusieurs périodes :
. préadolescence (environ 10-15 ans),
. adolescence (environ 16-19 ans),
. postadolescence (environ 18-24 ans).

À côté d’une approche segmentée de l’enfance et de l’adolescence, l’analyse du dévelop-
pement continu de la personnalité apparaît plus pertinente et plus opérationnelle pour
mener des actions de santé publique.

Le développement continu de la personnalité et de la santé d’un individu n’est pas pris
en compte par le découpage par tranche d’age (petite enfance, scolarité et adolescence,
jeunes adultes, travailleur...)auquel correspond le cloisonnement institutionnel (PMI, ASE,
politique de la famille, médecine scolaire, médecine du travail). Il plaide en faveur d’une
plus grande prise en considération de l’histoire du développement de l’individu, de sa
naissance à son insertion dans la société (c’est-à-dire en pratique sur la période 0 à 2 5
ans), compte tenu du recul actuel de l’age au premier travail et de la dépendance accrue
par rapport à la famille. Tous les facteurs ayant pu agir sur son développement psychique
ou somatique, notamment la santé physique, la qualité des relations affectives dans la
petite enfance, l’environnement familial et social, la scolarité, la consommation de dro-
gue ou de médicament, la vie affective et professionnelle chez les jeunes adultes doivent
être pris en compte. Le déroulement de ces « carrières » se fait, pour certains, de ma-
nière très irrégulière. Elles peuvent être entrecoupées de crises plus ou moins graves et
de durée variable.
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Cette approche dynamique permet de montrer les changements intervenus dans la pé-
riode 1960-1990 et d’adapter les systèmes de prise en charge de l’enfance et de l’ado-
lescence.

1.1.2. Santé des jeunes

Pouraborder la santé dujeune et de l’adolescent, l’approche classique par la mortalité e t
la morbidité s’avère insuffisante.

La référence classique à la santé définie par l’OMS,état de complet bien-être physique,
mental et social, a amené le Haut Comité de la santé publique à définir en décembre
1992 dans son rapport Stratégie pour une politique de santé, la santé des enfants et des
adolescents de la façon suivante :

« L’enfance et l’adolescence sont les périodes du développement physique et mental, de
l’acquisitiond’un capital culturel et scolaire, plus ou moins important, de l’intégration à la
vie sociale, plus ou moins réussie. C’est aussi un moment d’identification personnelle e t
sociale et celui où achève de se constituer son capital de santé. Celui-ci peut et doit
atteindre un niveau considérable, mais il risque d’être dilapidé par négligence, ignorance,
ou par des conduites à risques, dilapidation qui peut accumuler des facteurs de risques
pour les stades ultérieurs de la vie ».

Il convient en conséquence d’écarter, autant que faire se peut, certains concepts réduc-
teurs et parcellaires (santé somatique,santé mentale, santé scolaire...). La santé ne
relève pas effectivement d’un état mais d’une dynamique permanente. Dans cette dyna-
mique, la santé résulte d’un équilibre, à l’intérieur d’un système vivant, par définition
toujours fragile. Dans ce système constamment agressé, il s’agit, à tous moments, de
trouver les ressources nécessaires pour rétablir l’équilibre, en neutralisant si possible les
phénomènes perturbateurs, chaque fois qu’ils peuvent l’être.

1.1.3. « Comportements à risques »

La violence, la consommation d’alcool, de tabac et de drogue, l’abandon précoce de la
scolarité, les tentatives de suicide... sont autant de comportements répertoriés chez
l’adolescent comme présentant un risque pour son capital de santé.

Le regard de l’adulte sur ces prises de risque est rarement serein car il ne peut les
considérer qu’avec ses propres références. Il opte tantôt pour le déni et le refus d’agir
(« c’est l’age, cela passera... »), tantôt pour une dramatisation excessive (« son compor-
tement est inadmissible, il faut faire quelque chose... »), sans que ces réactions prennent
en compte le sens du message lancé par l’adolescent.

En substituant au concept de comportement à risque la notion de comportement d’es-
sai, l’apprentissage à la vie de l’enfant et de l’adolescent retrouve une place qui reste
essentielle dans le développement de la personnalité des jeunes. N’est-il pas, dans une
certaine mesure, normal d’essayer ce que la loi ou la norme interdit lorsque l’on est un
enfant ou un adolescent ? La question qui se pose alors est de savoir quel niveau d’ac-
ceptabilité et de protection la communauté des adultes désire apporter aux jeunes en

apprentissage.

1.1.4. La prévention et l’apprentissage à la santé

Les définitions de la prévention, de l’éducation sanitaire, sont nombreuses. Ne voulant
pas ajouter de définitions supplémentaires, nous retiendrons ici deux réflexions de pro-
fessionnels éclairant d’un jour nouveau les actions à proposer dans ce domaine.

« Liés aux besoins de santé latents, les comportements à risque deviennent un marqueur
de plus en plus significatif des populations défavorisées ou dépressives. Ils deviennent
aussi une sorte de refus emblématique d’une civilisation prudente dans la gestion de son
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capital santé, gestionnaire de la vie en « bon père de famille », bien assuré, rationnel
dans son choix et ses actions, raisonnable en toutes choses..., mais pour avoir envie de
protéger sa santé, d’arrêter les paris avec la mort, avec l’accident, avec la maladie, avec
la contamination, il faut tenir suffisamment à la vie ». (A. Lazarus)

« Les messages de santé pour l’adolescent reviennent trop souvent à lui interdire d’être
un adolescent L’adolescent est entier et exclusif. Il a besoin qu’on lui parle de ce qui le
touche... et surtout qu’on l’écoute ». (J.-P.Deschamps)

1.2. Sources de données épidémiologiques etstatistiques

Sont brièvement décrites ici les sources de données utilisées au Chapitre II « L’état de
santé des enfants et des jeunes en France ».

1.2.1. Les données de mortalité

Elles proviennent soit directement des statistiques des causes médicales de décès, pro-
duites par le service commun n˚ 8 (SC 8) de l’Inserm, statistiques établies à partir des
certificats de décès, soit par l’intermédiaire de l’annuaire de statistiques sanitaires mon-
diales de l’OMS de 1995. Cet annuaire donnant pour la France les résultats de 1993, les
données françaises utilisées pour les comparaisons intemationales dans le Chapitre I l
sont donc nécessairement celles de 1993. Enrevanche des données plus récentes sont
présentées en dehors des comparaisons intemationales.

1.2.2.Les donnéesde morbidité

1.2.2.1.Morbidité hospitalière

Les données présentées ici, sont celles de l’enquête nationale réalisée en 1993 par le
Sesi, grâce à un sondage sur les patients traités dans les services de soins de courte
durée. L’enquête porte sur 59 129 séjours appartenant à des hospitalisationsd’au moins
24 heures, et, sur 7 660 venues en hospitalisations de moins de 24 heures pour des
motifs autres que I.V.G.,dialyse, chimiothérapie, radiothérapie et autres traitements itéra-
tifs.

Les services enquêtés sont les services de CHR, de CH et d’établissements privés.

Les pathologies ont été codées selon la 9e révision de la Classification Internationale
des Maladies (CIM de l’OMS).

1.2.2.2. Enquête surla santé et les soinsmédicauxréaliséeen 1991,1992par
l’Insee, le Credes et leSesi

Cette enquête en population générale a été réalisée auprès d’un échantillon représentatif
de 8 235 ménages soit 21 586 sujets qui ont été interrogés sur les pathologies et les
consommations médicales sur une période de trois mois.

1.2.2.3.Enquête nationale « adolescents »(Inserm U169)

Cette enquête porte sur 12 391 sujets âgés de il à 19 ans, identifiés dans des établis-
sements scolaires (collèges, lycées d’enseignement général et technique, lycées profes-
sionnels). Elle s’est déroulée en 1993 grâce à l’utilisation d’un auto-questionnaire ano-
nyme rempli en classe en présence du médecin, de l’infirmière ou de l’assistante sociale

de la santé scolaire.
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1.2.2.4. EnquêteCFI-Paque (Inserm U169)

IIs’agit d’une enquête menée dans 9 départements français auprès de 3 000 jeunes non
scolarisés en stage d’insertion ou de qualification. Là encore, la technique utilisée a été
la passation d’un auto-questionnaire auquel est venu s’ajouter un examen médical.

Cette enquête s’est faite fin 1992-début 1993. L’âge moyen des sujets est de 21,4 ans.

1.2.2.5. Enquête HBSC (Health Behaviour of School aged children)

II s’agit d’une enquête internationale portant sur 24 pays dans lesquels on a enquêté
dans un échantillon représentatif de la population nationale sauf dans trois pays: la
France, l’Allemagne et la Russie où l’échantillon est régional. En France, seules deux
régions on été étudiées, celle de Nancyet celle de Toulouse. L’enquête s’est déroulée en
milieu scolaire pendant l’année scolaire 1993-1994.Trois âges sont concernés : il ans ;
13 ans et 15 ans. Un questionnaire anonyme a été administré dans les établissements
scolaires par du personnel spécialement formé (des professeurs, des infirmières, des
psychologues ou des membres de l’équipe de recherche).

1.2.2.6. EnquêteEHLASS (EuropeanHome and LeisureAccident Surveillance
System)

Il s’agit de la partie française d’un système européen de recueil de données sur les
accidents domestiques et de loisirs. En France, le recueil se fait dans les consultations
d’urgence d’un certain nombre d’hôpitaux volontaires.

L’enquête porte sur les circonstances de survenue des accidents, les lésions, le traite-
ment et les suites immédiates.

1.2.2.7. Enquête dela Cnamts sur lesaccidents dela vie courante

Il s’agit d’une enquête par voie postale auprès d’un échantillon d’assurés sociaux, plus
ou moins représentatif, au niveau national. Cette enquête cherche à identifier les acci-
dents survenus au cours de l’année écoulée, les lésions entrainées ainsi que le traite-
ment et les suites.

1.2.2.8. Les données sur lehandicap (Centre techniquenational d’études et de
recherches sur leshandicapset lesinadaptations, CTNERHI ; enquête ES / Sesi)

Il s’agit d’une enquête réalisée tous les deux ans par le Sesi auprès des établissements
qui accueillent des enfants et des adultes handicapés, des enfants et adultes en diffi-
culté sociale.

1.2.2.9. Données sur leSida

Les données présentées au Chapitre II proviennent de la surveillance organisée par la
direction générale de la Santé et sont celles des années 1994-1995, ainsi que le nombre
de cas cumulés depuis 1978.

1.2.2.10. Données dessecteursde psychiatrie infanto-juvénile

Les données présentées ici proviennent du rapport annuel de 1993, concernant la « file
active », définie comme l’ensemble des patients vus au moins une fois dans l’année par
l’un des membres de l’équipe de secteur.

Il s’agit d’une enquête quasi exhaustive auprès des secteurs pour l’année 1993, 306
secteurs sur les 308 existants en France ayant répondu.

L’exploitation des questionnaires a été réalisée conjointement par la DGS et le Sesi.
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1.2.2.11. Données du service de santé des années

II s’agit des données recueillies par interrogatoire et lors d’un examen médical chaque
année lorsque 400 000 à 450 000 jeunes français âgées de 17 à 27 ans sont convo-
qués dans les centres de sélection des armées.

Des données évolutives entre 1987 et 1993 sont présentées ici.

1.2.3. Les données sur les comportements

Certaines des données exposées au Chapitre II proviennent des mêmes sources de don-
nées que pour la morbidité : enquête nationale adolescents, enquête CFI-PAQUE,enquête
Santé Insee/Credes/Sesi, données du service de santé des armées, enquête HBSC

1.2.3.1.Données Euro baromètre 37

Euro baromètre est une enquête d’opinion, réalisée périodiquement par la Direction géné-
rale de l’information, la communication et la culture de la CEE. Deux fois par an, des
interviews sont réalisés auprès d’un échantillon d’environ 1 000 personnes dans chaque
État membre. Entre mars et mai 1992, deux Euro baromètres successifs (37.0 et 37.1)
ont permis d’interroger 25 600 personnes au niveau des États membres sur la consom-
mation d’alcool et des drogues (L’Euro baromètre 37.1 a permis d’inclure des interviews
de jeunes de moins de 25 ans).

1.2.3.2. Enquête ACSF (Enquête sur le comportement sexuel des français)

II s’agit d’une enquête sur un échantillon de 20 000 personnes (échantillon représentatif
de la population française).

Cette enquête a été menée en 1991-1992, par l’unité 292 de l’Inserm, grâce à un ques-
tionnaire administré par téléphone.

1.2.3.3. Enquête sur le comportement sexuel des jeunes âgés de 15 à 18 ans

Il s’agit d’une enquête soutenue par l’ANRS et menée sur un échantillon dejeunes recru-
tés dans des établissements scolaires et dans des centres de formation professionnelle.

1.2.3.4. Synthèse des enquêtes et des recherches françaisessur le thème des jeunes
face au sida

Il s’agit d’un document publié par l’ANRS en 1993, faisant le point sur les recherches en
sciences sociales menées sur le thème des jeunes et du VIH entre 1985 et 1992.

2. L’état de santé desenfants et des jeunes enFrance
Le texte ci-dessous est une synthèse des principales données stat ist iques e t
épidémiologiques fournies par les sources d’information précédemment décrites ; le dé-
tail de ces données peut être consulté dans l’annexe2, notamment grâce aux tableaux et
figures.

2.1.La mortalité

Il est mort en France,en 1993, 13000 enfants et jeunes de moins de 25 ans. Certes ce
chiffre correspond à une mortalité faible par rapport à la mortalité générale, toutefois ce
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chiffre brut est préoccupant. Les taux de mortalité sont très élevés dans deux tranches
d’age :celle des enfants de moins de 1 an et celle des jeunes âgés de 15 à 24 ans. 4604
nourrissons de moins de un an et 6027 adolescents et jeunes âgés de 15 à 24 ans ont
perdu la vie en 1993. Un quart des décès d’enfants de moins de 1 an est attribuable au
syndrome de la mort subite du nourrisson, et 51,3 % des décès d’adolescents et de
jeunes sont dus à des accident, deux causes de mort qu’il est possible de prévenir dans
une large mesure.

Face à la mort deux âges sont vulnérables : la première année de la vie, la tranche
d’âge 18-24 ans. Il est possible de prévenir deux grandes causes de ces décès : la mort
subite du nourisson et les accidents.

Avant l’âge de 1 an les principales causes de décès sont, par ordre décroissant, les
affections de la période périnatale, le syndrome de la mort subite et les malformations
congénitales. Les comparaisons internationales montrent que, pour les malformations
congénitales et les affections de la période périnatale, la situation de la France est nette-
ment plus favorable que celles des autres pays européens contrairement à ce qu’on
observe pour la mort subite.

À partir de l’âge de 1 an et pendant toute la période de la vie qui nous intéresse ici la
première cause de décès est constituée par les accidents (1 /3 des causes de décès
entre 1 et 14 ans et plus de la moitié pour les adolescents et lesjeunes âgés de 15 à 24
ans).

Environ 3 000 adolescents et jeunes sont morts accidentellement en France en 1993, la
deuxième cause de décès étant constituée par les suicides (966 en 1993, dont 756
dans le sexe masculin et 210 dans le sexe féminin). Pources deux causes la surmortalité
masculine est considérable. Les comparaisons internationales montrent que les taux de
mortalité accidentelle sont supérieurs en France à ceux de pays voisins proches par le
niveau socio-économique et les possibilités de prise en charge en urgence des grands
traumatismes. En ce qui conceme le suicide la situation est particulièrement préoccu-
pante, les taux français étant plus élevés que ceux de tous les pays d’Europe de l’ouest.
La troisième grande cause de décès est constituée par les leucémies et tumeurs (6,1%
des causes de décès). En France, comme dans les autres pays européens, et contraire-
ment à ce qu’on observe aux États-Unis, les homicides ne représentent pas un problème
majeur.

7 1 % des décès des Jeunes français âgés de 15 à 24 ans sont des morts violentes :
accidents et suicides. Il y a 3,7 fois plus de garçons que de filles chez les suicidés. La
France a plus de Jeunes suicidés que les pays voisins.

L’évolution dans le temps de cette mortalité est, dans les périodes récentes, favorable
avec toutefois des variations selon les causes de décès. et selon le sexe. La mortalité
« toutes causes » a nettement décru depuis les années quatre-vingt, néanmoins de façon
moins satisfaisante dans le sexe féminin. La mortalité périnatale est passée de 8,3 pour
1000 en 1990 à 7,4 en 1 9 9 4 ; la mortalité infantile a baissé de 20 % entre 1993 et
1995. La mortalité accidentelle a considérablement décru, toutefois de façon moins nette
dans le sexe féminin. Le taux de suicide a triplé chez les hommes de 15 à 24 ans entre
1960 et 1993, le sex-ratio passant de 1,5 à 3,7. Depuis 1993 une baisse semble se
dessiner (966 cas en 1993, 844 en 1994, 802 en 1995, mais il s’agit d’un résultat
provisoire).

Depuis de nombreuse années l’évolution de la mortalité des enfants et des jeunes se
fait dans un sens favorable mais Il faut rester vigilant au moins pour trois raisons : cette
évolution est moins satisfaisante que dans les pays voisins (notamment pour la morta-
lité accidentelle), elle est plus stagnante dans le sexe féminin, la tendance à la baisse
de la mortalité par suicide reste à confirmer.
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2.2.La morbidité

Contrairement à ce qu’on observe pour la mortalité, il n’existe pas en France, ni d’ailleurs
dans la plupart des pays, de statistiques nationales permanentes de morbidité. On doit
donc faire appel aux données produites par un ensemble de sources diverses qui fournis-
sent des informations sur les diagnostics enregistrés lorsdes hospitalisations ; lessymp-
tômes et maladies déclarés par la population, la consommation médicale (consultations,
hospitalisations,utilisation de médicaments, actes paramédicaux) et les comportements
liés à la santé rapportés par lesjeunes. C’est la synthèse de l’ensemble de ces données,
analysées avec le scepticisme nécessaire vis-à-vis de la fiabilité des sources d’informa-
tion et des méthodes de recueil, qui permet de construire « l’image probable » de l’état
de santé des enfants et des jeunes.

Chez les enfants de moins de 15 ans les données de morbidité hospitalière et celles
enregistrées lors d’entretiens à domicile, dans le cadre de l’enquête Insee/Credes/Sesi
sont convergentes et indiquent que les principaux problèmes de santé sont : les mala-
dies de l’appareil respiratoire, les maladies de l’oeilet les affections de la sphère bucco-
dentaire. Les traumatismes, deuxième cause d’hospitalisation des garçons, jouent un
rôle modeste dans la morbidité déclarée dans l’enquête en population générale. Les
données concemant les troubles visuels sont corroborées par les résultats des dépista-
ges effectués dans le cadre des bilans de santé pratiqués en école maternelle (environ
10 % de troubles de l’acuité visuelle chez les enfants âgés de 3 à 6 ans).

Chez les adolescents et les jeunes âgés de 15 à 24 ans, les données de l’enquête
Insee/Credes/Sesi, celles des enquêtes menées auprès d’échantillons représentatifs
des jeunes scolarisés et des jeunes en insertion, et celles produites par le service de
santé des armée confirment l’importance des troubles de la vue et de l’appareil bucco-
dentaire. Les enquêtes de l’Inserm relèvent également une fréquence élevée des trou-
bles de la statique vertébrale (16 % chez lesjeunes scolarisés, 20 % chez les jeunes en
insertion). De plus les enquêtes de l’Inserm et celles du service de santé des armées
soulignent la grande fréquence des accidents (le service de santé des armées note qu’entre
1987 et 1993 le pourcentage de traumatismes des membres a presque doublé du fait
des accidents de loisir et de sport ; 43,2 % des jeunes scolarisés ont dit avoir eu un
accident dans l’année). Les données de l’enquête intemationale HBSC de l’OMS indi-
quent que la France vient au premier rang des 24 pays étudiés pour les traumatismes
graves (ayant entraîné une absence scolaire, des soins médicaux, une hospitalisation ou
un acte chirurgical).

Les principaux problèmes de santé somatique des enfants et des jeunes sont : les
troubles bucco-dentaires, les traumatismes et les troubles visuels.

10 % des enfants âgés de 3 à 6 ans présentent un déficit de l’aculté visuelle. Le taux de
myopie constaté au service de santé des armées est passé de 7 % en 1987 à 17,6 % en
1993.

Entre 11 et 16 ans il y a 30 accidents scolaires ou de loisir pour 100 garçons et 14 pour
100 filles par an.

Deux types de pathologies peuvent être abordées essentiellement à travers les données
des services spécialisés qui les accueillent : les handicaps et les troubles mentaux.

Au 1er janvier 1992. d’après l’enquête ES 91 du Sesi, 107946 enfants ou adolescents
handicapés étaient présents dans les établissements médico-sociaux d’éducation spé-
ciale. Dans cette population on notait 60,5 % d’enfants d’age scolaire (6-15 ans) et
31,5 % d’adolescents âgés de 16 à 19 ans, et un sex ratio de 1,56. Les retards mentaux
constituent la principale cause d’accueil dans ces établissements (57,8 % des déficien-
ces).
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En 1993, 306 des 308 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile français ont suivi près de
290000 enfants et adolescents, ce qui correspond à 18 enfants suivis pour 1000 habi-
tants de moins de 20 ans. Legroupe d’age le plus représenté est celui des enfants âgés
de 5 à 9 ans ; les adolescents de 15 à 19 ans représentent 13 % de l’effectif. Dans plus
de 90 % des cas le suivi est ambulatoire. Ces données statistiques foumies par les
secteurs ne comportent pas de diagnostics. Il est à noter que dans les autres sources
d’information utilisées ici et proposant des diagnostics, les "troubles mentaux" appa-
raissent comme rare, dans les données de morbidité hospitalière comme dans les don-
nées de morbidité déclarée dans l’enquête Insee/Credes/Sesi.

Dans les enquêtes par entretien ou auto-questionnaire (Insee/Credes/Sesi ; Inserm U169 ;
HBSC de l’OMS), on obtient non seulement des informations sur les . "maladies"et les
diagnostics tels qu’auto-déclarés, mais aussi la description de symptômes psycho soma-
tiques et psychologiques. Visiblement, lorsqu’on emploie le mot  . "santé" les jeunes
pensen t "santésomatique" et dans l’enquête sur les jeunes scolarisés 88 % se disent
en bonne santé (85 % chez les jeunes en insertion). Dans l’enquête HBSC les jeunes
français sont parmi ceux qui donnent le plus de réponses positives à la question : « vous
sentez vous en très bonne santé ?" Pourtant ces mêmes jeunes rapportent tout un
cortège de symptômes évocateurs d’un mal-être physique et psychologique. Ainsi dans
l’enquête de l’Insee les sujets âgés de 10 à 24 ans se plaignent de céphalées et d’asthé-
nie. Dans l’enquête de l’Inserm sur les élèves 7 % se disent déprimés ; chez les jeunes
en insertion 75 % se plaignent de troubles dépressifs ou anxieux pour lesquels ils ont
consulté. La symptomatologie dépressive augmente avec l’âge. Les plaintes somatiques
sont variées, et dans l’étude auprès des jeunes en insertion, 42 % des garçons et 47 %
des filles se plaignent de fatigue, de maux de tête, de douleurs digestives ou dorsales, de
nausées, de réveils nocturnes, de cauchemars. Les relations entre ces plaintes somati-
ques et les tendances dépressives sont étroites. Dans l"enquête HBSC les jeunes fran-
çais sont parmiceux qui consomment le plus d’antalgiques ; ils occupent le premier ou le
troisième rang selon l’âge pour les difficultés d’endormissement et pour la consomma-
tion de somnifères. 50 % des filles et 37 % des garçons de 15 ans disent s’être sentis
déprimés au moins une fois par semaine et occupent de ce fait la troisième position
derrière la Hongrie et Israël.

7 % des élèves âgés de 11 à 19 ans se disent déprimés. 75 % des jeunes en insertion
se plaignent de dépression ou d’anxiété. Ces tendances dépressives sont souvent révé-
lées par des plaintes somatiques (douleurs, fatigue, troubles du sommeil). Les jeunes
français se sentent plus déprimés et consomment plus de somnifères que la plupart de
leurs voisins européens.

2.3. Les comportements

Les tentatives de suicide sont fréquentes chez les jeunes: on les retrouve dans les
antécédents de 7 % des élèves âgés de 11 à 19 ans et de 15,4 % des jeunes en inser-
tion. Dans un tiers des cas il y a récidive. Les tentatives sont plus fréquentes chez les
filles mais les récidives chez les garçons. L’accueil hospitalier est loin d’être la règle :
seulement dans 1 cas sur 5 dans l’enquête auprès des élèves.

Les conduites violentes répétées sont retrouvées chez 19 % des élèves et chez 25 % des
jeunes en insertion. Elles concernent surtout le sexe masculin. Toutefois elles ne sont
pas plus fréquentes que les violences subies: 15 % des élèves disent avoir subi des
violences physiques 4 % des violences sexuelles, 30 % des jeunes en insertion ont subi
des violences physiques et/ou sexuelles.

Les liens entre violence subie et tentative de suicide sont à souligner. Dans l’enquête sur
les jeunes en insertion le pourcentage de tentative de suicide passe, pour les garçons,
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de 8% chez ceux qui n’ont pas subi de violence à 40 % chez ceux qui en ont été victimes ;
pour les filles ces pourcentages sont de 9 % et 48 %.

7 % des élèves âgés de 11 à 19 ans et 15,4 % des jeunes en insertion âgés en moyenne
de 21,5 ans ont fait une tentative de suicide. 1 / 3 récidivent. Leur accuell dans des
structures hospitalières est insuffisant. Les tentatives de suicide sont plus fréquentes
chez les Jeunes qul ont subi des violences. Ces dernières sont plus fréquentes que les
conduites violentes des jeunes eux-mêmes.

En France, si l’on considère l’ensemble des études menées entre 1 9 9 1 et 1993, le
pourcentage d’adolescents et de jeunes ayant déjà fumé varie de 20 % à 56 % suivant le
sexe et la tranche d’âge. Les fumeurs quotidiens sont 15 % dans l’enquête auprès des
jeunes scolarisés, 53 % dans l’étude des jeunes en insertion. Dans l’enquête de l’Insee/
Credes/Sesi 38 % des femmes et 51,4 % des hommes âgés de 20 à 24 ans fument
quotidiennement. Dans toutes les études la consommation augmente avec l’age. En
revanche, l’analyse de l’évolution dans le temps montre la diminution de la consomma-
tion de tabac par lesjeunes en France. Toutefois il convient de noter un phénomène tout
à fait préoccupant: la diminution, entre 1986-1987 et 1991-1992, du pourcentage de
jeunes femmes âgées de 20 à 24 ans ayant cessé de fumer. On peut légitimement
s’inquiéter pour les grossesses de ces femmes. Les comparaisons internationales (HBSC)
font d’ailleurs apparaître que dans plusieurs pays, à l’age de 15 ans la consommation de
tabac est supérieure dans le sexe féminin. En ce qui concerne les fumeurs réguliers, la
France occupe une place moyenne parmi les 24 pays de l’enquête HBSC, sauf dans la
tranche d’age 18-24 ans où le pourcentage de fumeurs est plus élevé de l’Union Euro-
péenne.

15 % des jeunes scolarisés et 53 % des jeunes en insertion fument quotidiennement.
Depuis quelques années la consommation de tabac des Jeunes en France a diminué
mais de moins en moins de jeunes femmes de 20 à 24 ans cessent de fumer. Dans
plusieurs pays européens les filles fument plus que les garçons.

Contrairement à ce qu’on observe pour le tabac la consommation d’alcool est assez
spécifiquement masculine. L’alcoolisation est régulière pour 23 % des jeunes en inser-
tion et 12 % des jeunes scolarisés. Egalementcontrairement à ce qu’on observe pour le
tabac, la consommation est restée stable au cours de ces dernières années, voire a
augmenté pour les buveurs réguliers du sexe masculin. Dans l’enquête HBSC on peut
voir que la consommation régulière d’alcool commence très précocément, puisque les
jeunes français âgés de 11 ans sont en tête des consommations « hebdomadaires ou
plus fréquentes », avec 8 % de filles le déclarant et 22 % de garçons.

En ce qui concerne la drogue, 1 jeune scolarisé sur 7 en a déjà fait l’expérience et ce
pourcentage est de 22 % chez lesjeunes en insertion qui sont 11 % a en avoir consommé
au moins 10 fois. La principale drogue consommée est le haschich ; 1,1 % des jeunes
scolarisés et 2,5 % desjeunes en insertion ont consommé de la cocaïne, ces pourcenta-
ges étant de 0,9 % et 2,3 % pour l’héroïne. La consommation est plus importante chez
les garçons; elle augmente avec l’age surtout dans le sexe masculin. Elle augmente
également dans le temps: pour le service de santé des armées, la consommation de
drogue chez les jeunes hommes âgés de 17 à 27 ans est passé de 7,7 % à 9,1 % entre
1987 et 1993. Contrairement à ce qu’on observe pour les drogues illicites la consomma-
tion de médicaments psychotropes est supérieure dans le sexe féminin.

Selon une étude européenne, 62 % des jeunes européens estiment qu’il est facile de se
procurer de la drogue à l’école, ce pourcentage étant de 87 % pour les jeunes français,
seulement précédés des italiens (88 %).

Il existe beaucoup plus d’études visant à identifier les comportements à risque des ado-
lescents que d’études visant à identifier leurs stratégies pour protéger leur santé et leurs
connaissances en matière de prévention. Ces rares études sont pourtant précieuses car
elles permettent de comprendre comment les adolescents et les jeunes peuvent recevoir
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et répondre aux messages d’éducation sanitaire. Plusieursétudes récentes menées no-
tamment grâce au soutien de l’ANRS montrent qu’en quelques années les jeunes fran-
çais ont acquis une très bonne connaissance des mécanismes de transmission du VIH e t
de prévention du sida On sait aussi que les jeunes âgés de 18-19 ans utilisent plus le
préservatif en cas de partenaires multiples que leurs aînés (enquête ACSF). L’enquête
HBSC indique que lesjeunes français sont parmi les meilleurs utilisateurs de la ceinture
de sécurité, même si, comme dans tous les pays, le taux d’utilisation baisse avec l’age.

Enfin, il est important de souligner, comme l’indiquent les études menées auprès des
jeunes par l’Inserm,qu’ils ont recours au système de soins, principalement au dentiste e t
au généraliste.

Les adolescents et les Jeunes sont potentiellement réceptifs aux messages d’éduca-
tion sanitaire comme l’attestent leurs attitudes vis-à-vis du risque lié au VIH et de la
sécurité en voiture. Par ailleurs ils utilisent les services de santé : ils consultent un
généraliste ou un dentiste en moyenne 4 fois par an.

2.4.Synthèse des donnéesstatistiques et épidémiologiques

Si certaines des données exposées ici sont convergentes quelle que soit la source d’in-
formation utilisée, dans d’autres cas il existe d’évidentes incohérences comme c’est le
cas pour les troubles mentaux par exemple, presque absents des statistiques hospitaliè-
res et des entretiens à domicile de l’enquête de l’Insee, mais révélés par le volume
d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile et par le discours des jeunes sur
leurs tentatives de suicide, leurs symptômes et la place de la violence dans leur passé e t
dans leur vie. De telles incohérences amènent à s’interroger sur la nature des sources
qui ont été choisies, sur la fiabilité des données et sur leur interprétation.

On trouvera, dans l’annexe 2, l’analyse critique de la fiabilité des données épidémiologiques.

Quelles que soient les imperfections des données statistiques et épidémiologiques expo-
sées c i -dessus, elles forment néanmoins un ensemble cohérent permettant de dresser
le tableau de l’état de santé des enfants et des jeunes en France.

Si l’enfance et l’adolescence sont des périodes de la vie ou l’on meurt peu, on a néan-
moins noté qu’il existe deux âges de grande vulnérabilité : la première année de la vie e t
la période qui va de 15 à 24 ans. Dès l’âge de 1 an, la principale cause de mort est
constituée par les accidents ; la mortalité accidentelle a certes vu une évolution récente
assez satisfaisante mais les taux observés chez les adolescents et les jeunes français
restent largement supérieurs à ceux des pays voisins. Quant à la mort subite du nourris-
son, elle reste un problème préoccupant en France.

Les données de morbidité hospitalières ou celles recueillies par entretien dans le cadre
d’enquêtes à domicile auprès d’une population représentative sur le plan national, ou
menées auprès des jeunes par auto-questionnaire sont convergentes et montrent que les
problèmes de santé somatiques principaux ressortant clairement de toutes ces études
sont : les infections respiratoires chez les enfants les plus jeunes et, à tout age, les
troubles bucco-dentaires, les troubles visuels, les troubles de la statique vertébrale, les
accidents. Ces derniers sont à la limite de la sphère somatique et de la sphère psycholo-
gique et sociale ; en effet, s’ils génèrent une pathologie somatique, on sait qu’ils survien-
nent dans des conditions complexes dans lesquelles convergent de nombreux facteurs
de risque dont des facteurs psychologiques et des facteurs liés à l’environnement socio-
économique.

Les accidents constituent la 1re cause de décès dès l’age de 1 an et la 2e cause
d’hospitalisation chez les garçons de moins de 15 ans. Leur fréquence en France est
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supérieure à ce qu’elle est dans les pays voisins. Le pronostic fonctionnel à long terme
des accidents de sport et de loisir des adolescents n’est pas toujours simple. Les
causes des accidents sont complexes et notamment psychologiques. Les accidents
peuvent être prévenus.

Les accidents contribuent à faire envisager la santé de l’enfant et du jeune sous un tout
autre angle que celui de la santé somatique. Eneffet, derrière le tableau somatique bénin
dressé plus haut (troubles visuels, troubles bucco-dentaires, troubles de la statique verté-
brale dont la bénignité reste d’ailleurs à prouver), on sent bien un mal-être psychologique
chez l’adolescent et le jeune. Les suicides sont nombreux en France chez les jeunes de
15 à 24 ans et leur taux dépasse celui des pays voisins. Les auto-questionnaires remplis
par les jeunes font apparaître l’importance de la symptomatologie dépressive, la fré-
quence préoccupante des tentatives de suicide et des récidives, la fréquence des con-
sommations de produits toxiques (alcool, tabac).

Derrière les données somatiques rassurantes se profile l’image du mal être psychologi-
que des jeunes. La bénignité des affections somatiques ne peut pas être affirmée en
toute quiétude. C’est dans la petite enfance qu’il faut rechercher les racines du mal
être des jeunes.

Ce tableau de mal-être psychologique se profile en fait dès la petite enfance derrière le
tableau somatique rassurant. En effet, selon des résultats de bilan de santé en école
maternelle, il existe 8 % de retards de langage et 15 % d’anomalies de la motricité fine
chez les enfants agés de 3 à 6 ans. L’analyse des données des secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile montre que les enfantsâgés de 5 à 9 ans représentent 43 % des 290 000
enfants suivis dans ces secteurs en 1993, ce qui revient à une prévalence de consulta-
tions pour cette tranche d’age de 3,6 % par rapport à la population française du même
age. Enfin, les antécédents de violences subies pendant l’enfance rapportés par les
adolescents montrent bien l’importance de la maltraitance durant la petite enfance.

Toutefois, ces mêmes jeunes montrent des capacités certaines à se protéger comme le
montrent notamment toutes les études récentes sur la connaissance des mécanismes
de transmission du VIH et de prévention du sida. D’autre part, certaines dispositions
officielles existant déjà en France permettent d’éviter certaines causes de morts fréquen-
tes dans d’autres pays. Il en est ainsi des homicides, deuxième cause de mort aux États-
Unis, chez les 15-24 ans, qui sont extrêmement rares en France du fait d’une législation
différente sur les armes à feu.

Enfin la vulnérabilité des filles aux comportements à risques mérite attention. En effet,
qu’il s’agisse de tabagisme ou d’exposition aux accidents, leur situation ne connaît pas
la stabilisation qu’on observe dans le sexe masculin et à tendance a s’aggraver à l’heure
actuelle.

19

La documentation Française : Rapport à la conférence nationale de santé 1997



3. Rôle de l’environnementdans la santédesenfants et des
jeunes

3.1. L’environnement familial et social

3.1.1. La Famille

3.1.1.1 Les définitions et les données chiffrées

La famille est définie classiquement par le noyau nucléaire constitué des parents et de la
fratrie ; elle peut également être définie comme l’ensemble des personnes apparentées
c’est-à-dire incluant les collatéraux (oncles, tantes, cousins...).

Dans les dernières décennies, la famille a beaucoup évolué, avec l’émergence de fa-
milles d’un ou deux enfants remplaçant la « famille nombreuse », la montée des familles
monoparentales, le développement des familles recomposées. Par ailleurs, le départ
plus tardif des jeunes du foyer familial en raison de la crise économique, modifie son
profil.

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

En 1996, il existe 15,4 millions de famille dont :
- 5 493 352 couples sans enfants,
- 8 296 032 familles avec couples et enfants,
- 1 601 704 familles monoparentales.

79 % des familles ont au plus deux enfants.

Le taux de divorce est passé de 5 % en 1971 à 16 % en 1993, l’activité maternelle,
minoritaire en 1971 (38 % des mères travaillaient), est actuellement majoritaire (62 % en
1993).

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

En 1995, parmi les jeunes de 20-24 ans, 50 % des femmes et 60 % des hommes vivent
chez leurs parents.

3.1.1.2 La santé au sein de la famille.

Dans une récente étude « l’apprentissage de la santé en famille », réalisée à la demande
de la Fondation CNP Assurances, il apparaît que pour la majorité des familles, la santé de
l’enfant est étroitement liée à la qualité de son environnement affectif et familial. De
même, il paraît évident à la majorité d’entre elles, qu’on peut apprendre à un enfant à être
en bonne santé.

Pour l’ensemble des familles, la santé est un état d’équilibre plus que le résultat d’un
mode de vie spécifique. Pour les familles moins favorisées, plus souvent que pour les
autres, être en bonne santé équivaut à ne pas être malade.
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Les familles estiment qu’il leur incombe d’apprendre à leurs enfants ce qu’ils ont appris
de leurs propres parents. Le contenu des apprentissages est du ressort des parents qui
ont le sentiment de faire beaucoup pour la santé de leurs enfants (couchage à heures
fixes, alimentation variée...). Selon les parents, le plus difficile à transmettre conceme
les comportements quotidiens répétitifs qui en heurtant les enfants peuvent déboucher
sur des situations conflictuelles.

Parents et enfants semblent pouvoir aborder en famille, des discussions sur des sujets -
sida, drogues, alcool - qui sont par ailleurs largement médiatisés. En revanche les symp-
tômes de mal être psychologique - insomnie, angoisse, déprime - sont souvent occultés,
voire niés par les parents et font rarement l’objet de discussions familiales. Clairement la
« mauvaise santé » est culpabilisante et renvoie à un échec.

Ainsi les familles apparaissent dans l’ensemble optimistes. La santé y apparait liée à
l’harmonie familiale. Les familles estiment que leurs membres sont en bonne santé et
les parents considèrent qu’ils apprennent à leurs enfants ce qu’il faut pour cela.

Cependant, cet optimisme recouvre une réelle difficulté à prendre en charge les problè-
mes psychologiques et les déséquilibres des enfants, pourtant source d’une angoisse
majeure.

3.1.1.3 L’accompagnement, le soutien et l’éducation familiale.

Compte tenu de l’importance du rôle structurant de l’environnement dans le développe-
ment de la personne, il convient de permettre à l’éducation familiale de remplir la pléni-
tude de ses missions dans ce domaine.

Cependant le caractère universel de l’éducation familiale ne doit pas conduire à négliger
l’accompagnement, le soutien, l’amélioration des pratiques éducatives parentales.

En particulier l’action des professionnels de santé et d’éducation sociale doit pouvoir
venir aider les processus familiaux d’éducation lorsque ceux-ci sont défaillants ou lors-
qu’ils ne fonctionnent pas correctement.

Le rôle primordial des parents et de la famille dans l’éducation des enfants et des
Jeunes doit être affirmé, la coordination avec les actions des autres acteurs de cette
éducation renforcée.

L’éducation, action exercée par les générations adultes sur celles qui ne sont pas encore
mûres pour la vie sociale, a pour objet de développer chez l’enfant un certain nombre de
qualités physiques, intellectuelles et morales que réclament de lui, la Société dans son
ensemble et le milieu spécifique qui sera le sien. L’éducation aujourd’hui se recentre sur
la personne et les processus éducatifs insistent sur le développement biologique, psy-
chologique, affectif et cognitif de l’individu.

Par ailleurs, il convient de rappeler que les processus éducatifs ne peuvent être considé-
rés seulement dans leur nature, mais également dans leur adéquation à telle ou telle
phase du développement de l’enfant et de l’adolescent.

Cette approche mérite d’être explicitée aux parents, qul n’en ont pas toujours cons-
cience par manque d’information et de formation.

L’éducation parentale ne sera pleinement efficace que si les parents sont susceptibles
d’identifier les stades successifs de développement, les besoins et les attentes, les
compétences des enfants spécifiques à chacun d’entre eux.

Il convient d’attirer l’attention des gynécologues et obstétriciens sur les aspect psycholo-
giques de la grossesse et de l’accueil de l’enfant nouveau-né. Une formation plus perti-
nente devrait être faite dans ce domaine afin de favoriser le développement de la
maternalité, de la paternalité et de la parentalité.
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Les découvertes sur les compétences précoces du bébé dans le cadre des interactions
précoces de l’enfant avec son environnement permettent de considérer le bébé comme
un partenaire actif dès sa naissance. Solliciter le bébé dans ses initiatives, ne pas entra-
ver ses initiatives, rendre les parents capables de percevoir, de sentir, de respecter e t
d’utiliser les compétences relationnelles du bébé représentent des actions de première
importante. L’accueil du nouveau-né est actuellement privilégié dans la dimension sani-
taire et biologique; elle devrait l’être également dans la dimension psychoaffective.
L’hypermédicalisation de l’accouchement va encore trop souvent à l’encontre de cette
dimension émotionnelle.

Dans la toute petite enfance, les apprentissages se développent parallèlement à l’envie
de les acquérir. Même si la famille concoure de moins en moins au développement des
apprentissages, elle est la seule à pouvoir déclencher fortement l’investissement de
l’enfant et son désir de les acquérir et de les développer. De même, dans la construction
de l’identité notamment sexuée de l’enfant, la place des parents est irremplaçable.

L’insertion sociale, le développement d’habiletés sociales, la capacité à gérer la vie en
société de l’enfant dépendent en grande partie des capacités sociales des parents. Chez
les parents en difficultés sociales, les aider en ce domaine devient garant de ne pas voir
se répliquer la même situation chez les enfants. Au minimum, faire percevoir aux parents
qu’ils sont les acteurs indispensables de la socialisation de leurs enfants représente un
objectif important pour favoriser l’éducation parentale. Par ailleurs il est nécessaire pour
l’enfantde percevoir ses parents comme disponibles et capables de le soutenir et l’aider,
dans cette socialisation progressive.

Enfin, une des fonctions essentielles des parents auprès des enfants consiste à leur
faire percevoir qu’ils donnent du sens à la vie et donc, que la vie à un sens. Les parents
sont des provocateurs de sens.

3.1.1.4 Les dysfonctionnements familiaux

Les nombreux dysfonctionnements au sein de la famille peuvent nuire gravement au
développement harmonieux de l’enfant et compromettre son capital de santé de futur
adulte.

Les comportements dommageables des parents peuvent avoir des conséquences d’em-
blée dramatiques, comme la maltraitance ou la carence en soins.

La maltraitance a été volontairement écartée de ce rapport On ne peut cependant igno-
rer qu’elle constitue un indice très grave de dysfonctionnement familial et qu’elle con-
ceme un nombre important de foyers.

En ce qui concerne la carence en soins maternels, des travaux montrent l’effet délétère
de celle-ci : ainsi lorsque le bébé a été séparé de sa mère, ou que ce premier attache-
ment a été contrarié, le développement psychoaffectif peut être perturbué avec un senti-
ment d’insécurité et des troubles psychologiques,notammentau cours de l’adolescence.
Des enquêtes effectuées en France montrent que le nombre de maladies pendant l’âge
adulte est corrélé avec le manque affectif pendant l’enfance, les conflits entre parents,
leurs absences ou leurs maladies. Curieusement, le décès précoce de l’un des parents a
beaucoup moins d’impact. Les personnes ayant subi, pendant leur enfance, des trauma-
tismes affectifs ont environ 52 % plus de maladies que ceux n’ayant pas été perturbés.

Nous pouvons citer d’autres indices préoccupants de perturbation familiale : 5 à 6 % des
femmes enceintes ont une consommation excessive d’alcool qui est à l’origine d’un
alcoolisme foetal. Malgré les inconvénients graves, et que personne n’ignore, d’un taba-
gisme pendant la grossesse, en France en 1997, 25 % des femmes enceintes fument,
elles n’étaient que 10 % à le faire en 1970. Des enquêtes suggèrent que dans 40 % des
foyers. un des parents fume en présence du nourrisson ou du jeune enfant malgré les
graves lésions que crée chez eux un tabagisme passif. Il s’agit là d’un véritable dysfonc-
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tionnement familial, néfaste au futur adulte et susceptible de se transmettre de généra-
tion en génération.Par exemple, les enfants dont un des parents est alcoolique ont un
risque 7 fois plus grand de le devenir à leur tour que les enfants de parents sobres. De
même, un enfant dont les parents fumaient quand il était jeune, à 4 fois plus de risque de
devenir fumeur pendant l’adolescence et 2 fois plus si un seul fumait.

Il en est de même pour les comportements violents intra-familiaux. La violence subie
pendant l’enfance est à l’origine de comportements violents. Lorsque l’on juge les en-
fants et les adolescents, il ne faut jamais oublier que leurs comportements sont à l’image
de ce qu’ils ressentent comme étant celui de l’adulte.

Par mode, par peur de se tromper, par crainte d’apparaître archaïque, les parents préfè-
rent souvent esquiver les conflits familiaux et n’osent pas s’opposer aux volontés de
l’enfant, surtout s’ils se sentent eux-mêmes coupables (mésentente familiale ou divorce).
De nombreux psychiatres ont décrit les conséquences de cet état de chose. J.Sutter a
décrit sous le nom de « syndrome de carence d’autorité » les troubles psychologiques qui
en résultent, sentiment de profonde insécurité avec :
. faiblesse et incohérence du Moi, gouverné par l’occasion et le caprice sans référence
morale,
. esseulement affectif,
. angoisse, frustration, impossibilité de supporter les difficultés, recours au suicide.

C’est ainsi que des psychiatres anglais insistent sur la relation entre le suicide et l’ab-
sence de règles et de normes (anomie), qui conduit à une dérégulation de la vie sociale,
à une distension des liens sociaux, au sentiment que la vie est dénuée de sens.

3.1.2. Les modesde garde du jeune enfant et l’école

3.1.2.1 Les données chiffrées

L’accueil des jeunes enfants

Les enfants de moins de 6 ans sont au nombre de 4 400 000.

Entre 1990 et 1995, le nombre de naissance a diminué, mais une remontée s’est amor-
cée à partir de 1995 pour atteindre le chiffre de 729 000 naissances.

Un enfant de moins de 6 ans sur 2 est gardé par sa mère, même active.

47 % des enfants de moins de 3 ans non gardés par la mère bénéficient d’un mode
d’accueil subventionné (199 000 en crèches, 292 000 par une assistante maternelle
agréée, 33 000 en garde à domicile).

30 % des enfants de moins de 3ans au foyer avec leur mère peuvent fréquenter une halte-
garderie.

La totalité des enfants de 3 / 6 ans sont scolarisés et 38 % dont la mère est active béné-
ficient d’un mode d’accueil subventionné.

En conséquence, les aides attribuées aux familles ou aux équipements d’accueil des
jeunes enfants ne bénéficient qu’à 28,5 % d’entre eux, dont 18 % accueillis dans des
structures organisées et bénéficiaires de l’action sociale des Caisses d’Assurance Fami-
liale.

Le champ potentiel de développement des aides aux familles ayant de jeunes enfants,
que ce soit pour leur permettre de concilier vie familiale et professionnelle ou pour contri-
buer à l’éveil de l’enfant concerne encore plus de 3 millions d’enfants de moins de 6 ans,
dont la moitié de moins de 3 ans.
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Le systèmeéducatif français

Le niveau de scolarisationen France est l’un des plus importants des pays de l’OCDE ; en
1992, 58,4 % des 5-29 ans étaient scolarisés, ce qui représente la proportion la plus
élevée des pays de l’Europe des quinze derrière la Finlande (60,8 %) et devant l’Espagne
(56,9 %) et la Belgique (53,9 %).

Entre 5 et29 ans, les Japonais (55,7 %), les Américains(54,2 %) et les Allemands (50,3 %)
sont souvent moins scolarisés que les jeunes Français et ceci sans que les tranches
d’âge retenues par l’OCDE pour établir ces taux prennent en compte la scolarisation des
enfants de 2 à 4 ans qui est particulièrement en France.

En France, l’allongement des études est associé à une scolarisation de 2 à 5 ans déve-
loppée depuis longtemps, et à une sensible amélioration du déroulement de la scolarité
à l’école élémentaire et au collège. Il est à noter que si presque 100 % des enfants de 3
ans sont scolarisés, seul 1 / 3 des 2 ans l’est et ce taux est stable depuis 1980.

En fin d’année scolaire 1993-1994, 60 % d’une génération a obtenu le baccalauréat ou
l’un des deux brevets équivalents.

Ainsi, on voit que l’école est au coeur de la vie des cités et du monde rural. 28 % de la
population totale vit quotidiennement au rythmede l’école (élèves, étudiants, enseignants
et autres personnels). C’est également le cas des parents qui ont des enfants à l’école,
au collège ou au lycée, dont la vie et les préoccupations quotidiennes sont ponctuées par
l’activité des établissements.

En 1993, la dépense pour l’éducation en France s’établit à 507,7 milliards de francs.

De 1975 à 1993, la part prise par l’éducation dans la richesse nationale est passée de
6,5 % à 7,2 %. De plus, toujours pour 1993, 1 500 000 personnes soit 6 % de la popula-
tion active exercent leur activité dans le système éducatif dont 2 / 3 sont des femmes.

En 1993, la dépense par élève et par étudiant s’établit à 30 600 francs. Le coût annuel
d’un élève est de 20 000 francs à la maternelle, 39 400 francs pour un élève du secon-
daire et de 42 800 Francs pour un étudiant. Cependant en France, la dépense par élève
reste relativement faible par rapport à l’ensemble des pays de l’OCDE.

3.1.2.2 Lerôle desmodesd’accueil desenfants et de l’école dansla santédesjeunes

Un lieu d’éducation à la vie

-  Dans la plupart des pays européens ayant développé un réseau de structures d’accueil
des jeunes enfants, les objectifs initiaux assignés à ces structures ont partout évolué.

L’objectif initial était, en effet, la protection de l’enfance « carencée » ; le public était alors
celui des enfants vivant dans des conditions précaires.

Le second objectif prédominant, aujourd’hui, porte sur la conciliation entre activité profes-
sionnelle et vie familiale. Cet objectif est d’ailleurs revendiqué par la majorité des fem-
mes européennes qui ont fait une entrée massive sur le marché du travail.

Corollairement, le troisième objectif porte sur l’égalité des chances entre les femmes et
les hommes pour mener tout à la fois une vie professionnelle satisfaisante et une vie

familiale de qualité.

Depuis la promulgation de la Convention intemationale des droits de l’enfant, un qua-
trième objectif prend une importance renouvelée : celui de l’intérêt de l’enfant, et plus
précisément de la socialisation de l’enfant. Ce qui d’ailleurs induit de nouvelles exigen-
ces en matière de qualité d’accueil et de droit d’accès.
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- Pour l’école, plusieurs travaux ont montré qu’elle devait ajouter à sa fonction d’instruc-
tion celle d’éducation. Des textes administratifs ont tenté de définir cette « éducation à la
vie ».

L’éducation à la santé à l’école dispensée dès le plus jeune age (4-12 ans) à l’intérieur
des classes, par l’instituteur lui-même, peut jouer un rôle majeur car :
. elle s’adresse à tous les enfants, quelle que soit la catégorie socio-professionnelle des
parents et est donc facteur de réduction des inégalités sociales,
. elle les touche à un âge où ils sont encore réceptifs et peut aussi atteindre par ricochet
les parents qui sont parfois sensibles aux demandes de leurs enfants (ex : tabac).

Sur le plan sanitaire, cette éducation, doit faire, dès le plus jeune age, prendre cons-
cience des habitudes qui mettent en péril la santé et surtout des conditions les plus
favorables à la croissance de l’organisme et à la croissance d le’organisme et à l’épa-
nouissement de la personnalité.

L’évaluation des actions d’éducation sanitaire montre qu’elle n’est efficace que si elle
est bien faite, persévérante, étalée sur le cursus scolaire et qu’un temps suffisant y est
consacré.

Enfin, l’éducation à la santé permet de développer le sens critique des enfants en lui
permettant de reconnaître parmi les messages médiatiques et publicitaires, ce qui est
pertinent et ce qui ne l’est pas, ce qui est important de ce qui est.trivial.

Un lieu de repéragedestroubles du développementde l’enfant

Avec la scolarisation précoce et la montée des exigences scolaires, l’école est souvent le
premier lieu où se révèlent et se repèrent les premières difficultés ou troubles du dévelop-
pement. Dans la pratique quotidienne, les médecins scolaires, les pédiatres sont princi-
palement interpellés pour des troubles du comportement et/ou des troubles des appren-
tissages.

Les troubles du comportement qui croissent avec le chômage et le mal être social sont
bien repérés, mais la démarche vers la prise en charge reste difficile. Le psychiatre, le
psychologue représentent pour les parents l’anormalité, la folie et de nombreuses réti-
cences subsistent pour consulter, s’engager dans une thérapie.

Les troubles des apprentissages représentent une part non négligeable des problèmes
de santé des enfants. En France, la spécificité de ces troubles et leur aspect essentielle-

. ment neuropsychologique sont mal connus des médecins, des enseignants, des psycho-
logues et des parents. Ils sont encore assez mal connus des médecins, des enseignants,
des psychologues et des parents. Une des raisons est la méconnaissance par les méde-
cins des outils de dépistage, de diagnostic et de rééducation qui ont été élaborés à partir
des connaissances récentes des neurosciences.

3.2. Analyse critique du dispositif institutionnel de prise en charge de
l’enfant et de l’adolescent

Comment assurer des possibilités d’accès aux soins préventifs ou curatifs pour tous les
jeunes ? Comment permettre le recours aux services médico-sociaux ou psychiatriques
quand nécessaire ? Tel est le regard posé sur les missions et les organisations des
multiples institutions qui maillent notre espace sanitaire et social.

À la suite des difficultés rencontrées par les familles. la question de l’accès à une protec-
tion sociale digne de ce nom, se pose pour beaucoup de jeunes de 16 à 25 ans. La
protection sociale « universelle » tant attendue par certains, l’est aussi pour cette popula-
tion. Ce point étant mémorisé. qu’en est il de la situation des principaux dispositifs insti-
tutionnels susceptibles d’être mobilisés par les jeunes ?
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Dans les agglomérations urbaines, le dispositif d’accueil pédiatrique associe de manière
variable la médecine libérale, spécialisée ou non, les services de protection matemelle e t
infantile et des plateaux techniques hospitaliers. L e s . urgences . pédiatriques hospita-
lières fonctionnent de plus en plus à toute heure du jour et de la nuit, (et non plus
seulement la nuitcomme autrefois) ; Il s’agit, de plus en plus, de véritables consultations
sans rendez vous, noctumes, si ce n’est 24 heures sur 24. Certaines consultations de
PMI ont, de fait, des activités de prescription thérapeutique en sus d’activités préventi-
ves. La médecine de ville est complétée dans son activité nocturne par les services de
réseaux d’urgences organisés.

Ces évolutions ont des origines multiples et, parmi celles-ci, l’évolution culturelle des
familles dans certaines grandes villes, les nouvelles situations de précarité, la polyva-
lence des plateaux techniques, l’accès au tiers payant,.... L’organisation des services de
soins doit tenir compte de cette nouvelle réalité, et les différentes institutions se doivent
de développer des partenariats explicites, et des activités en réseaux.

3.2.1. La pédiatrie et la médecine générale libérale

Une décroissance forte des « offres » de pédiatres, tous secteurs d’activité confondus,
voit lejour au fur et à mesure qu’apparait la réduction des effectifs de spécialistes par les
effets du numérus clausus. Le métier du pédiatre autrefois très médical et particulière-
ment destiné à la prise en charge des nourrissons est maintenant devenu médico-social,
sans que le pédiatre soit véritablement formé pour les interventions individuelles ou
institutionnelles de cette nature, ni pour la prise en charge des problèmes associés aux
conduites à risque des adolescents ou pour la prévention des situations à risque
elles-mêmes.

La situation actuelle souffre d’un " non choix " , entre le tout pédiatre ou le tout généra-
liste. Elle soulève de vraies questions sur la qualité ou la disponibilité de l’offre de soins
pédiatriques en médecine libérale, avec des conséquences néfastes sur la coordination
ou la continuité des soins. En pratique, le pédiatre intervient plutôt en ville, pour les
jeunes enfants ; le généraliste intervient en priorité en milieu rural, plutôt pour des en-
fants plus grands. Les généralistes sont particulièrement sollicités par les jeunes de 13
à 25 ans. La rémunération médiocre de la prise en charge pédiatrique, au regard de
l’ensemble des autres activités médicales libérales, ne fait que compléxifier la situation.

Il y a toujours absence de formation réelle des généralistes à la pédiatrie. L’enseigne
ment de la pédiatrie en formation initiale, pour les six années réunies de deuxième et
troisième cycle, est de l’ordre de 50 heures. Les stages de trois ou quatre mois en
pédiatrie ne concernent pas encore tous les étudiants. L’absence d’une politique expli-
cite de formation initiale ou continue de professionnels spécialistes ou généralistes,
participe de l’absence de prise en charge efficace du jeune en difficultés et en souf-
france.

Qu’il s’agisse de formation initiale ou de formation continue, les parcours pédagogiques
proposés doivent développer plus avant les spécificités de la prise en charge des adoles-
cents, et les pratiques de mobilisation des institutions médico-sociales. Au-delà des ap-
prentissages sur les pathologies d’organes, il s’agit d’apprendre comment prendre en
charge les dysfonctionnements des personnalités dans leur globalité.

3.2.2. Le dispositif hospitalier

Un peu plus de neuf mille lits hospitaliers sont consacrés à la pédiatrie. Plus de 90 %
d’entre eux relèvent du service public, ou sont consacrés à la pédiatrie générale, la
néonatologie. la chirurgie et la réanimation. Moins de 10 % des lits relèvent de spéciali-
tés. et peu nombreux sont les services qui accueillent spécifiquement des adolescents.
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« Les jeunes agés de 12 à 25 ans ont cinq à six fois moins de risques d’être hospitalisés
qu’un enfant de 2 ans ou une personne agée de 80 ans, et deux fois moins qu’un adulte
au milieu de sa vie. Il n’en demeure pas moins que beaucoup d’enfants et dejeunes sont
suivis pour une maladie chronique somatique, mais aussi des problèmes psychologi-
ques, relationnels ou sociaux.

La population concernée mérite d’ailleurs d’être définie autrement que par des critères
d’age trop limitatifs : beaucoup de jeunes adultes présentent des problématiques
proteiformes,proches de celles présentées par des adolescents stricto sensu. S’en tenir
à un bornage supérieur en age de 15 ans et trois mois en pédiatrie et de 16 ans en
pédo-psychiatrie apparaît de moins en moins pertinent . . 1

Il y a la matière à remaniement pour aménager des possibilités d’hospitalisation spécifi-
ques pour les 13 à 25 ans, bien au-delà des évolutions envisagées et limitées à 18 ans
selon les standards européens. Aménager les pratiques institutionnelles d’accueil dans
ce sens en terme de lieux, de disponibilité de temps et de personnels spécifiques appa-
raît plus que souhaitable. Au-delà, chaque région devrait être dotée d’une structure spé-
cialisée pédiatrique ou psychiatrique permettant de répondre aux besoins de jeunes en
situations plus graves et plus complexes.

« Au sein d’un cadre de soins défini, la mise en place d’espaces thérapeutiques pour
adolescents apparait une réponse institutionnelle adaptée.. » Les activités dans de tels
espaces s’appuient sur la constitution de groupes de pairs, soutenant l’investissement
des personnes en souffrance dans le projet thérapeutique qui les concerne. Suffisam-
ment ouverts vers l’extérieur,... en réseau avec les services scolaires, la médecine de
ville, les institutions psychiatriques, les services sociaux ou judiciaires,... ces espaces
favorisent les transitions nécessaires de l’individu au groupe,du somatique au psycholo-
gique ou au socio-éducatif,... et les alliances thérapeutiques avec les familles » .

3.2.3.Les servicesdeprotection maternelle et infantile

La protection maternelle et infantile n’est plus la priorité des conseils généraux. Les
besoins croissants des personnes agées introduisent une forte demande d’aide à la
prévention de la dépendance. Les médecins libéraux représentés dans les assemblées
départementales voient souvent dans la PMI une situation de concurrence et ne sont pas
prêts à soutenir des avancées dans ce domaine. Les services de PMI sont souvent stig-
matisés comme des lieux réservés aux « pauvres », et sont victimes d’un effet de sélec-
tion de clientèle, à l’inverse de la volonté initiale du législateur. Beaucoup d’enfants et de
familles bénéficiaires potentielles par la proximité de leur habitation, et receptives à une
démarche de prévention, en souffrent.

De nombreuses fonctions institutionnelles de prévention ne sont plus assurées depuis
longtemps par des pédiatres : un médecin sur sept en PMI est pédiatre, très peu de
pédiatres ou de puéricultrices au sein des équipes de l’aide sociale à l’enfance, par
exemple.

Les évolutions actuelles des modes d’organisation de la protection maternelle et infantile
sont à considérer de près. Dans certains départements, l’organisation séparée actuelle
des services de PMI (et les modes de gardes), de l’ASE ou les services sociaux de sec-
teur, évoluent de manière à positionner le service de PMI sous tutelle de fait du service de
l’ASE. Le sanitaire se trouve de plus en plus sous la dépendance du social. Les services
économiques, comptables, budgétaires ou financiers de ces administrations se compor-
tent de plus en plus comme de véritable tutelles hiérarchiques du service de PMI et de
son médecin chef. La mise en place de systèmes d’information pour gérer les aides du

27

La documentation Française : Rapport à la conférence nationale de santé 1997



département peut ne pas respecter les règles déontologiques médicales ou les règles
éthiques professionnelles des divers intervenants médico-sociaux.

Dans certains départements les modes d’organisation évoluent vers une répartition terri-
toriale géographique, pluri-cantonale des responsabilités professionnelles, tout age e t
toute pathologie confondue pour la clientèle. Ce mode de répartition des responsabilités
fait disparaître les missions de soins et de suivi de l’enfant derrière d’autres tâches
jugées arbitrairementprioritaires, quand un même responsable géographique reçoit aussi
mission sur l’ensemble d’une population, tous âges confondus. Ce mode d’organisation
prend un sens quand il s’agit d’unifier et de coordonner l’ensemble des activités consa-
crées aux seuls enfants et jeunes.

S’il reste important de ne pas minimiser les missions de soins et de suivi des enfants, i l
faut aussi les développer en direction des jeunes. Ce n’est que trop récemment qu’une
réflexion interdisciplinaire a été engagée sur l’organisation et la spécificité des soins à
réserver aux adolescents.

Pour la santé des jeunes et de leurs parents, il est important de créer des lieux de santé
« multi-approches ou multi-services professionnels» inscrits dans des réseaux formali-
sés, à la place des multiples lieux qui par leur offre spécifiée (soins ou planningfamilial
ou prévention toxicomanie ou prévention maltraitance,...) segmentent le jeune et le « ca-
taloguent » selon la structure sollicitée.

Il s’agirait de lieux d’accueil et de réponse à la demande de soins curatifs pour assurer
l’accès aux soins de l’ensemble de la population. Ces lieux devraient disposer de l’agré-
ment « centre de santé » pour les urgences médicales ou sociales. Il s’agirait tout particu-
lièrement de lieux d’accompagnement de la démarche de santé pour desjeunes de 13 à
25 ans, et surtout pour ceux sortis du système scolaire ou en voie d’insertion. Il s’agirait
aussi de lieux de prévention pour les enfants et leurs parents en fonction des spécificités
de chaque âge (pendant la grossesse, en période néonatale ou scolaire,...). Il s’agirait
surtout de lieux d’écoute, d’information, de prévention, voire de première consultation.

Par ailleurs il y a absence de coordination ou de continuité sérieuse entre l’action des
services de PMI (administration des collectivités territoriales) et l’action du service de
promotion de la santé en faveur des élèves (administration de l’État). Il y a dans, la
pratique, manque de continuité des activités de prévention et de suivi de l’état de santé
des enfants et les jeunes. La question de reprise par l’État de certaines responsabilités
se pose. Par l’intermédiaire de ses structures décentralisées que sont les Drass, sous
autorité préfectorale, il s’agit de prendre des initiatives pour le rétablissement d’une
cohérence des politiques de protection de l’enfance.

3.2.4. Le service de promotion de la santé enfaveur des élèves

Les missions des services de promotion de la santé en faveur des élèves relève de l’État
et en particulier du ministère de l’Éducation nationale. Elles sont fixées par des textes
récents. Il s’agit « seulement » de mettre en musique ce qui est prévu. Les profession-
nels sont trop occupés à effectuer les seuls examens cliniques de dépistage.

Les modes d’organisation sont relativement cloisonnés. les enjeux corporatistes de mé-
decins, d’infirmières, de travailleurs sociaux,... ne facilitent pas les initiatives d’équipe, le
développement de travail en réseau, la veille sanitaire et la bonne organisation des res-
ponsabilités et prises de relais. Il est essentiel de réunifier les équipes, si besoin en
ouvrant la responsabilité d’animation des équipes à des profils variés (médecins, ou
infirmières, ou assistantes sociales,...) adaptés au cas par cas aux situations variables
en fonction des personnalités, des intervenants et des spécificités des populations. Ce
mode d’organisation a été initié avec succès en PMI dans certains départements.

Les jeunes médecins accueillis dans les services de promotion de la santé en faveur des
élèves se sont vus proposer des formations avant la prise de leurs fonctions. Leurs
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supérieurs hiérarchiques devraient être formés pour mieux apprendre les enjeux et ne
pas bloquer les plus jeunes dans leurs initiatives. Les formations pourraient porter sur
les signes d’alerte des vécus difficiles ou des situations de mal être, le repérage des
ressources extérieures, les possibilités d’échange inteme, l’apport des connaissances
issues des recherches sur le fonctionnement cognitif du cerveau,...

Il n’y a pas de place pour l’intervention des médecins libéraux en milieu scolaire. Interve-
nir auprès des jeunes suppose une empathie, une sensibilisation pour l’ensemble de la
communauté scolaire, et un professionnalisme qui ne s’improvise pas. Des médecins qui
n’auraientqu’une présence trop partielle ou symbolique ne peuvent participer à un travail
sérieux dans le cadre d’un projet d’établissement. Les missions et les organisations des
service de promotion de la santé en faveur des élèves doivent être repensés en fonction
des urgences (TS,...),du nécessaire suivi des jeunes en difficultés. Il faut s’interroger sur
le dispositif des « visites médicales pour aptitudes professionnelles » : c’est le meilleur
quand il y a intégration au reste du dispositif, et c’est le pire en l’absence d’articulation
avec les autres enjeux de la vie scolaire.

Dans le même ordre d’idées, il est surprenant de voir intervenir pendant les heures de
cours des personnes se disant compétentes sur des thèmes de santé, qu’ils soient
parents, membres d’associations ou professionnels, sans supervision réelle de la part
de l’institution scolaire et en particulier de l’équipe médico-scolaire. Il pourrait être sug-
géré de créer une mission de coordination des activités associatives.

Il est important que dans les établissements scolaires des temps et des lieux d’expres-
sion existent pour les jeunes. Il est nécessaire de ne pas banaliser, d’éviter de faire
l’impasse sur certains faits douloureux (tentative de suicide chez un élève de l’établisse-
ment par exemple,...), de ne pas cacher ou évacuer un drame, de parler ou d’en discuter.
Mais attention à préserver une réflexion éthique sur la pertinence de discuter en public
de la vie intime des jeunes. Pourquoi ne pas prévoir une équipe d’urgence pour discuter
en cas d’événement inhabituel dans une institution.

Les services de médecine préventive universitaire, au-delà des examens annuels de santé,
devraient être responsables de la santé desjeunes. Il serait important de développer une
information, un accueil et une écoute envers lesjeunes en difficulté. L’organisation d’une
formation à la santé, de tout élève inscrit à l’université, est une question qui mériterait
d’être étudiée.

3.2.5. Les points jeunes, les espaces santé jeunes

Des points « jeunes » de caractéristiques très diverses ont vu le jour (écoute, planning
familial, toxicomanie, MST, maltraitance,... Il apparait important d’évaluer la pertinence et
la qualité de cette multitude d’institutions créées.

Il serait souhaitable de regrouper ces lieux à mission unique en un seul lieu à missions
multiples. Le jeune ne se découpe pas en tranches de vie. Sa demande est la plupart du
temps « global » d’emblée. Veut-on prévenir les comportements mettant en jeu la santé
(les risques sont bon à prendre), ou bien s’agit il de prévenir l’existence même d’une
période d’adolescence. Que voudrait dire une jeunesse qui ne prendrait jamais de ris-
que ?

Ces lieux de santé accessible aux enfants, aux jeunes et à leurs parents devraient être de
véritables instances de médiation pour le travail en réseau, l ’accompagnement
« multi-approches » ou le partenariat permettant de mettre en mouvement une réelle dé-

centralisation des interventions.

L’accueil et le suivi du mineur posent de vrais problèmes éthiques et juridiques. En prati-
que il relève pour sa protection sociale du chef de famille. I l n’est donc pas autonome
dans ses démarches. Ses parents sont automatiquement informés dés qu’il y a recours
à des services médicaux ou sociaux qui ne sont pas proposés gratuitement. Son intimité
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n’est donc pas préservée en toutes circonstances. Celui-ci a droit de bénéficier du secret
professionnel.

3.2.6. Santé mentale

La politique de secteur en matière de santé mentale a été une des toutes premières
politiques de santé publique, mais force est de reconnaître que, par la suite, elle a plus
évolué vers une politique de l’offre de soins que vers une réelle politique de santé publi-
que en matière de santé mentale,en dépit de la circulaire du 14 mars 1990, relative aux
orientations de la politique de santé mentale où l’on préconisait « d’envisager les problè-
mes de santé publique(mentale) sous un angle élargi et selon une conception positive et
dynamique de la santé, en cherchant à promouvoir des facteurs de santé, en s’intéres-
sant davantage aux aptitudes des individus et des groupes vis-à-vis de leur santé. Pour ce
faire, trois niveaux sont à considérer : l’individu, la famille et le groupe social ou commu-
nauté ».

Il a fallu la circulaire du 11 décembre 1992 « Politique de santé mentale en faveur des
enfants et des adolescents » pour que ce domaine soit précisé. Dans cette circulaire on
attire l’attention sur l’existence d’un dispositif de santé mentale destiné spécifiquement
aux enfants et aux adolescents, à l’accessibilité et à la diversité des moyens mis à
disposition, sur la prévention, la formation des personnels et la recherche.

Cependant s’i l a jusqu’ici été choisi de privilégier les dispositifs de soins et, à un moindre
titre, les actions d’éducation et de rééducation, on n’a pas réellement centrer la politique
de santé mentale sur les besoins et attentes en matière de santé de cette vaste popula-
tion. Néanmoins les orientations étaient définies :

« Contribuer, pour ce qui est de son ressort à une approche globale du développe-
ment des enfants et adolescents, qui suppose d’identifier les spécificités propres à
chaque registre (somatique, psychique, éducatif, social) et leur interactions ».

« Favoriser une perception des problèmes de santé mentale des enfants et des
adolescents, dans leur entourage familial mais aussi dans le milieu social et sco-
laire. »

« Renforcer des actions particulières en prévention, mettant à contribution des res-
sources disponibles en dehors du champ propre de la psychiatrie. »

« Accroître la compétence des professionnels pour mieux identifier les problèmes de
santé mentale des enfants et des adolescents et leur mesure réelle, susciter des
approches spécifiques.»

« Améliorer la qualité de l’accueil et définir des cadres d’intervention qui intègrent
dans le travail thérapeutique avec l’enfant la prise en compte de ses besoin de
développement dans les champs éducatif, scolaire, et social» .

« Développer la collaboration avec les familles et notamment avec les parents e t
améliorer l’intégration des soins dans la vie quotidienne des enfants et des fa-

m i l l e s .»

« Rendre plus adéquates les conditions d’accueil, d’adaptation et d’insertion des
enfants et adolecents souffrant de troubles mentaux durables et source d’incapaci-
tés, selon les définitions de l’OMS en la matière. Pour ceux ci, il importe à la fois de
reconnaître et traiter les processus morbides, dans le registre de la maladie et aussi
de reconnaître les limitations et les handicaps qui s’y relient afin d’affiner sur ce
plan les mesures éducatives, pédagogiques et sociales requises. »

« Planifier l’offre de soins pour la mettre mieux en adéquation avec les besoins
exprimés par la population. »
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De nombreuses études et enquêtes permettent de connaître les besoins les plus impor-
tants des enfants et des adolescents en matière de santé mentale : il faut mettre l’ac-
cent d’une part, sur l’aide au développement de la personnalité et à la socialisation,
d’autre part sur l’aide aux enfants et adolescents en difficultés psychoaffectives.
Pour ceux ci, les priorités sont nombreuses. Il conviendrait de développer plus largement
les dispositifs intégrés d’aide et de prise en charge sur cinq grands thèmes prioritaires :
. le suicide et les suicidants,
. les comportements de consommations de substance psychactives,
. les troubles des conduites et les conduites à risque,
. les troubles de l’humeur, la dépression et troubles anxieux,
. les troubles de conduites alimentaires,
. les troubles des conduites.
Rappelons par ailleurs que quatre problèmes de santé font déjà l’objet de politiques
thématiques :
. le retard mental et les handicaps,
. les difficultés des apprentissages scolaires et sociaux,
. l’autisme,
. la maltraitance.

4. Conclusions etrecommandations

L’état de santé des jeunes dans la tranche d’âge des 15 à 24 ans est préoccupante :
chez les garçons, les accidents sont à l’origine de plus de 70 % des décès, les suicides
de 15 % et les maladies de 12 %. La comparaison avec les autres pays de l’Union Euro-
péenne montre que la France est le pays où (rapportée à 100 000 habitants) la mortalité
due aux accidents et suicides additionnés est la plus élevée, suivie par l’Espagne. Elle
est presque le double de celle de certains pays, Grande-Bretagne par exemple. En con-
traste, chez les nourrissons et les enfants de moins de 14 ans, la mortalité et la morbi-
dité sont en France comparables à celle des autres pays de l’Union Européenne, voire
meilleures.

Cette position défavorable de la santé en France entre 15 et 24 ans est corroborée par
d’autres indicateurs concernant les conduites violentes, la violence subie, les tentatives
de suicide, les conduites de consommation et substances licites (alcool, tabac) ou illici-
tes (stupéfiants, psychotropes et tranquillisants hors prescription médicale). L’ensemble
de ces données témoigne d’un mal-être dont la gravité ne doit pas être sous-estimée e t
qui est vraisemblablement le résultat de l’histoire physique et mental de l’enfant depuis
sa naissance ainsi que de l’environnement dans lequel sa croissance s’est faite.

Le Haut Comité de la Santé publique juge très sérieuse cette situation et demande que
des mesures soient prises d’urgence pour améliorer celle-ci.

La définition d’une politique de santé des enfants et des jeunes nécessite d’intégrer les
deux notions suivantes :
. la « construction » d’un adulte débute dès la naissance et s’opère par étapes et paliers
successifs aboutissant à la constitution de son capital de santé, dans ses dimensions
physique, psychique, affective et sociale. Celui-ci évoluera sur un mode dynamique tout
au long de la vie en fonction des prises de risque et des comportements positifs que
l’enfant, l’adolescent puis l’adulte adopteront.
. les troubles du développement physique et mental de l’enfant retentissent à terme sur
l’adolescent puis l’adulte de manière négative sur le plan somatique et psychoaffectif,
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mais aussi sur sa socialisation, renforçant fortement les inégalités de santé constatées,
entre les individus.

Les réponses institutionnelles et administratives proposées pour aider à la construction
du futur adulte doivent intégrer les deux notions précédentes. Il y a nécessité d’une
coordination des actions en faveur de l’enfance afin d’assurer la continuité de celles-ci,
de la naissance à l’adolescence, d’obtenir un décloisonnement des dispositifs sanitai-
res, éducatifs et sociaux, et de favoriser leur mise en oeuvre dans le cadre d’activités
partenariales et de formations pluridisciplinaires.

Le Haut Comité de la santé publique propose que la politique de santé en faveur des
enfants et des des jeunes se construise autour de 4 grands pôles :
. Améliorer le processus de développement harmonieux de l’enfant.
. Détecter et prendre en charge les enfants et les adolescents en difficulté.
. Former les intervenants agissant auprès des jeunes.
. Améliorer les connaissances sur l’état de santé des enfants et des jeunes.

Le Haut Comité de la santé publique, constatant la dispersion Institutionnelle, pro-
clame l’urgence de la mise en oeuvre d’une politique globale en faveur de la santé des
enfants et des jeunes, et la nécessité d’une coordination au niveau national et local. Le
besoin de coordination entre plusieurs ministères concernés se fait particulièrement
sentir dans le domainedes accidents, et de conduitesviolentes. La participationdes
jeunes eux-mêmes à l’élaboration et à l’application de cette politique s’avère indispen-
sable.

4.1.Améliorer le processus de développementharmonieux de l’enfant

Le développement de l’enfant nécessite des actions diversifiées. L’objectif est de pro-
mouvoir l’ensemble des actions nécessaires au développement de l’enfant et de ses
compétences biologiques, psychologiques et sociales, au sein de son environnement.
L’enfant doit être capable d’adopter une démarche personnelle lui permettant d’analyser
les sollicitations de l’environnement, de répondre de manière adaptée aux exigences
sociales, en fonction de ses besoins,de conquérir son autonomie et de participer à la vie
de la cité. Pour cela, il doit pouvoir compter sur sa famille, sur le milieu scolaire et sur
l’ensemble de la société.

Deux grands types de mesures sont proposées :

4.1.1. Les mesures visant au soutien et à l’accompagnement des familles dans leur
rôle éducatif

L’éducation et l’information parentale devraient constituer un des axes d’une politique

familiale.

Il faut préparer le couple, avant et pendant la grossesse, à son rôle d’éducateur, mieux
informer les parents sur les besoins psychoaffectifs de l’enfant et sur leurs responsabili-
tés. Il faut leur faire prendre conscience de leur rôle de modèle, les aider à percevoir les
besoins et attentes des enfants et adolescents et à mieux comprendre les processus

éducatifs.

Pour réaliser ces objectifs, le Haut Comité de la santé publique recommande :
. de soutenir les services de PMI dont les moyens sont souvent insuffisants,
. d’intégrer dans la politique familiale l’aide à l’éducation parentale en soutenant finan-
cièrement des structures type école des parents, des services et lieux de médiation dans
lesquels les besoins physiques, psychologiques et affectifs nécessaires à l’épanouisse-

ment de l’enfant seront considérés.
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.  de développer les aides à la résolution des conflits conjugaux et intra-familiaux suscep-
tibles d’être delétères pour la santé des enfants. Ainsi pourraient être promus des servi-
ces et des lieux d’accueil pour l’exercice des droits de visite en cas de séparation paren-
tale conflictuelle.
. d’éviter les placements précoces, en urgence, répétés, et rechercher les conditions
permettant le retour dans une situation de stabilité.

À l’heure où une réduction de la durée de travail est envisagée, une piste de réflexion
pourrait être ouverte : donner la possibilité, aux familles qui le souhaitent, d’un aménage-
ment du temps de travail pour permettre d’accroître le temps de présence de l’un des
parents auprès de l’enfant, non seulement pendant la période préscolaire mais, ultérieu-
rement, durant les jours de congés scolaires (le mercredi en particulier).

4.1.2. Les mesures visant à améliorer l’accueil collectif et l’éducation à la santé des
enfants et des adolescents

Le Haut Comité de la santé publique recommande :

Dans le domaine de la petite enfance

La garde non parentale doit impérativement être de qualité suffisante. Il convient, en
effet, que l’enfant trouve, des prestations cohérentes avec l’aide reçue dans le milieu
familial, complémentaires et compensatrices, s’il existe des carences dans le milieu fa-
milial.

Des efforts sont donc nécessaires en ce domaine pour évaluer les structures de garde
collective (crèches, halte-garderies...) de façon à éviter toute détérioration de la qualifica-
tion de l’encadrement.

Il faut également assurer une formation suffisante pour toutes les assistantes maternel-
les et les personnes aidant à domicile. De récentes mesures fiscales ont promu ce type
d’aide parentale, sans qu’il y ait parallèlement un souci de formation des personnes
assurant ces aides.

Dans ces deux domaines d’intervention, le Haut Comité rappelle le rôle primordial joué
par les services de la P.M.I, et finalement la responsabilité aujourd’hui des conseils géné-
raux.

Dans le domaine de l’éducation nationale

Plusieurs travaux ont montré que l’école devait associer les fonctions d’instruction et
d’éducation. Des textes administratifs ont tenté de définir cette éducation à la vie ou
cette préparation à la citoyenneté.

L’éducation pour la santé à l’école, dispensée dès le plus jeune age (4 à 12 ans) à
l’intérieur des classes, par l’instituteur lui-même, doit jouer un rôle majeur car :
.  el le s’adresse à tous les enfants, quelle que soit la catégorie socio-professionnelle des
parents, et, est donc un facteur de réduction des inégalités sociales et familiales qui
pèsent lourdement sur les indicateurs de santé.
. elle touche les enfants avant la puberté, à un age où leur esprit est relativement libre et
prêt à recevoir et intégrer tout ce qui concerne leur croissance, leur santé et celle de leurs
proches.

Afin que l’éducation pour la santé pénètre effectivement le milieu scolaire, le Haut Comité
propose d’institutionnaliser celle-cide façon régulière et continue dans les trois cycles de
l’école primaire, de la petite section de maternelle jusqu’au CM2. L’objectif principal de
cette éducation doit être plus qu’un savoir, le développement d’une responsabilisation
vis-à-vis de sa santé, de son organisme et de celui des autres. Elle doit développer le
sentiment que chacun peut, par son comportement, ses habitudes,donner à son organisme
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les conditions les plus favorables à sa croissance et à son épanouissement ou au con-
traire les mettre en péril. Elle doit insister sur les aspects positifs et ne doit pas être
séparée des autres aspects de l’éducation scolaire, tout en recherchant une cohérence
avec les informations apportées par l’environnement familial et social. Si elle est perti-
nente et persévérante, l’éducation pour la santé à l’école peut avoir un impact important
sur les réponses à apporter aux difficultés de santé des adolescents et des adultes.

Pour que cette éducation soit réellement mise en oeuvre par les enseignants du primaire,
avec le concours des médecins et des infirmières de l’éducation nationale, il est néces-
saire qu’elle acquiert une légitimité par :
.  la validation des programmes et objectifs de chacun des trois cycles sous l’autorité du
Conseil National des Programmes.
.  le suivi et l’évaluation sous l’autorité de l’Inspection Générale.
. l’élaboration et la mise à disposition de «manuels du maître ».

Pour les collèges et les lycées, il faut intégrer un volet santé dans les projets d’établisse-
ments.

De la sixième à la terminale, plusieurs heures trimestrielles doivent être consacrées à
l’éducation pour la santé sous la forme de débats et d’échanges avec les élèves sur des
thèmes en rapport avec leurs interrogations personnelles. Il s’agit de faire mesurer à
l’élève l’influence que ses comportements peuvent avoir sur sa propre santé, de lui faire
connaître les attitudes propres à renforcer, ou préserver, son capital santé, d’éclairer ses
conceptions et de souligner l’importance de ses choix, de façon à ce qu’il puisse mieux
comprendre ses droits et ses responsabilités en ce domaine.

Il faut favoriser des opérations pilotes et mettre en place une évaluation à court terme et
à moyen terme (5 à 10 ans) des résultats de cet enseignement.

En dehors du temps scolaire, les enfants et les adolescents bénéficient d’environ 1 6 0
jours de congés scolaires par an, ainsi que de plages horaires journalières hors école
relativement importantes. L’utilisation de ce temps libéré doit faire l’objet d’une réflexion
approfondie afin que puissent être proposés aux jeunes et à leurs parents des occupa-
tions, des lieux de regroupement et de rencontre adaptés à leurs besoins et attentes e t
dans lesquels ils sont susceptibles de bénéficier d’écoute et de conseils.

Avec l’aide des collectivités locales et des associations, des espaces-temps devront être
promus avec une proximité géographique et une diversité culturelle suffisantes. Quand
les familles le souhaitent, les enfants ne doivent pas être laissés seuls entre la sortie
des classes et le retour des parents. Des modes de gardes souples à la fois dans les
horaires et les tranches d’age accueillies méritent ainsi d’être développés.

Le Haut Comité rappelle à ce propos la place importante,acquise par les « éducateurs de
rue », dans le soutien dans leur milieu de vie, des jeunes éprouvant des difficultés ou des
troubles psychologiques. Dans le même esprit, il faut faciliter l’accès de ces jeunes auprès
de conseillers médicaux, sociaux, psychologiques et pédagogiques.

4.2. Détecter etprendre en charge les enfants etadolescents endifficulté

Les difficultés de l’enfant et de l’adolescent doivent être repérées, évaluées, prises en
charge très rapidement afin d’avoir une chance d’être améliorées et de ne pas entrainer
des conséquences dommageables à terme. Les solutions proposées devront tenir compte
des risques de stigmatisation associés à un dispositif spécifique dans ce domaine.

Les parents ont un rôle premier et déterminant dans la détection et la démarche de prise
en charge des difficultés ou troubles de leur enfant. Mais, quelle que soit la vigilance des
parents, leur proximité affective, leur manque de formation, leur subjectivité et la banali-
sation liée au contact permanent ne les rend pas toujours clairvoyants. Tous les profes-
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sionnels en relation avec les enfants et adolescents doivent donc être sensibilisés et
aptes à reconnaître les signes d’alarme et les indicateurs de souffrances et de difficultés
afin de conseiller la famille ou le jeune sur les possibilités de soutien ou de prise en
charge. L’école de la petite section de matemelle jusqu’à l’université, doit être un lieu
privilégié de dépistage, d’écoute et de conseil.

Dans cette optique, il faut expliciter les indicateurs qui doivent être considérés comme un
signal d’alerte sur le plan de la santé mentale, de la capacité d’apprentissage et des
premiers symptômes. Les conseillers naturels de la famille sont les médecins, généralis-
tes et pédiatres ; encore faut-il qu’ils soient bien avertis de ces questions et capables de
différencier les perturbations anodines du comportement, de phénomènes pathologiques.
Plus précisement, trois niveaux de prise en charge doivent être distingués :
.  les difficultés liées au développement, ce qui implique une aide professionnelle aux
parents, acteurs uniques auprès de leurs enfants.
.  les difficultés propres à la période de l’enfance et de l’adolescence qui doivent être
prises en charge par les professionnels (médecins, psychologues,...) ;
.  l es pathologies et les dysfonctionnements qui risquent de perdurer à l’age adulte,
nécessitant une coordination entre les dispositifs propres de l’enfance et de l’adulte.

Le Haut Comité recommande :
.  de centrer les bilans de santé des enfants de quatre ans (PMI) et de six ans (Santé
Scolaire) sur le dépistage précoce, la démarche de prise en charge et le suivi des difficul-
tés qui s’expriment par des troubles de la socialisation de l’apprentissage et de la vie
affective. Pour remplir cet objectif, il y aurait lieu :

- de renforcer la cohérence de ces deux bilans autour des objectifs de détection
prédéfinis.

- d’établir une continuité et une concertation entre ces deux services qui pourraient
se réaliser au sein d’un groupe de suivi dans chaque département, afin d’élaborer
un code des pratiques de prévention, de dépistage et d’orientation thérapeutique.

. Au-delà de ces bilans systématiques précoces, il convient de mettre en place ou renfor-
cer dans tous les établissements scolaires et universitaires un dispositif permettant le
dépistage, le soutien et le suivi des jeunes en situation de difficulté ou de détresse. I l
convient d’assurer la liaison entre toutes les personnes et les structures concernées
(enseignants, médecins et infirmiers scolaires, assistantes sociales...), de façon à pou-
voir suivre ces enfants et effectuer une véritable prévention des troubles mentaux. I l
convient de mettre en place une structure d’écoute à la disposition des jeunes et de leurs
parents.

. d’assurer l’accès aux soins et le suivi des 16-25 ans non scolarisés et tout particuliè-
rement ceux qui fréquentent les dispositifs d’insertion.

. d’assurer la prise en charge par le développement et le recours des dispostifs de santé
mentale propre à cet age compte tenu de la prévalence des troubles psycho-affectifs :
dépression, tentative de suicide, comportement addictif....

.  de porter à la connaissance de l’ensemble des parents, les dispositifs d’aide et de
soins aux enfants en difficulté notamment en matière de troubles psycho-affectifs et de
difficultés de socialisation.

4.3. Former les intervenants agissantauprèsdes jeunes

Les parents et les enseignants sont les premiers à pouvoir détecter les difficultés de
l’enfant et de l’adolescent. Ils doivent être sensibilisés aux repérages de celles-ci dans le
cadre de campagnes nationales et d’actions de proximité.
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Le Haut Comité propose d’aider les parents à prendre conscience de leur rôle par une
formation adaptée. Tous les acteurs intervenantautour de l’enfant doivent recevoirégale-
ment une formation adéquate, et notamment :

4.3.1. Les médecins et les professionnels de santé

I l faut préciser les rôles respectifs du médecin généraliste, et du pédiatre. Pédiatres,
généralistes et médecins scolaires devraient recevoir une formation approfondie sur la
construction de la personnalité de l’enfant et les troubles mentaux associés au dévelop-
pement somatique et psychique, sur les troubles médico-sociaux et psycho-affectifs des
adolescents et sur les facteurs qui les favorisent ; le développement du travail en réseau
nécessite que les médecins soient informés sur les rôles des autres acteurs (travailleurs
sociaux, juges d’enfants, psychologues...).

La formation initiale et continue du personnel des services de la PMI et du service de
promotion de la santé en faveur des élèves doit être améliorée.

4.3.2. Les enseignants

La formation des enseignants à l’éducation pour la santé rentre dans les programmes du
primaire enseignés dans les IUFM pour les futurs professeurs des écoles. Leur formation
doit se faire au niveau de chaque académie avec l’aide des médecins scolaires et plus
généralement du corps médical. Pour les enseignants en place, des programmes de mise
à niveau doivent être élaborés, dans le cadre de leur formation continue.

Au même titre que les autres disciplines, leur compétence à les enseigner doit être éva-
luée.

4.4. Améliorer les connaissancessur l’état de santé des enfants et des
jeunes

Il convient de promouvoir à la fois des améliorations concernant la qualité des données
existantes, notamment celles recueillies en routine, et l’acquisition de données nouvel-
les.

4.4.1. Sur les données existantes
. Amélioration de la qualité des statistiques de mortalité, notamment dans le domaine
de la spécification des causes de mort violente.
. Amélioration des statistiques hospitalières par la foumiture en routine de diagnostics
détaillés et d’informations.
. Productions de données nationales et standardisées issues des bilan de santé en
école maternelle,
. Donner au CFES, les moyens de commencer à partir de la petite enfance les enquêtes,
utilisées pour établir le Baromètre santé et améliorer la méthodologie.

4.4.2. Les recherches à promouvoir
. Études longitudinales des la petite enfance, visant à dépister les troubles des acquisi-
tions essentielles, les accidents et lesviolences,à analyser les comportements à risque,
à évaluer l’impact des interventions entreprises,
. Études quantitatives et qualitatives sur la maltraitance et l’évaluation des dispositifs

de prise en charge,
. Recherche sur la santé mentale des enfants et adolescents,
. Recherches plur id isc ip l inai res, assoc iant sc iences soc ia les, c l in iques e t
épidémiologiques, sur la génèse des situations et des comportements à risque,

. Évaluation des actions d’éducation sanitaire,
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. Recherche sur le devenir des suicidants et sur les facteurs prédictifs de récidive,

. Études internationales comparatives.

4.5.Assurer les conditions dela définition et de la mise enoeuvred’une
politique globale à l’échelon local et national

Les structures responsables de la santé de l’enfant accordent actuellement une atten-
tion prépondérante à sa santé physique et à sa croissance somatique. Ells restent appa-
remment moins concernées par son développement psychique, sa capacité d’apprentis-
sage et la construction de sa personnalité. Ellesont tendance à diviser la croissance par
tranche d’age sans assurer la cohérence des différentes interventions par une coordina-
tion systématique. Il faut reconsidérer ces actions d’un double point de vue : suivre la
santé sans la compartimenter de la naissance à l’âge adulte et intégrer santé physique et
santé mentale. Pour ce faire il convient de décloisonner les administrations responsables
et les faire coopérer au sein de réseaux de prise en charge globale du développement de
l’enfant et de l’adolescent. Ceci pourrait nécessiter une redistribution des missions e t
des services entre les différents niveaux territoriaux et centraux qui devrait faire rapide-
ment l’objet d’un débat national.

De toutes façons, ce besoin de coordination nécessite au minimum la création :
. d’une structure nationale chargée de dégager à partir des pratiques et des besoins de
santé, les axes d’une politique de la santé de l’enfance et des jeunes et d’en suivre les
effets. Cet organisme ne devra pas être une entité administrative supplémentaire. Elle
sera un lieu de réflexion, d’organisation et de circulation de l’information, de rencontre e t
de concertation des différents partenaires concourant à la définition de la politique en
faveur des enfants et des jeunes.
. d’une structure que le Haut Comité de la Santé publique imaginerait de niveau régional,
placée sous l’autorité du préfet de région auquel a été confié la responsabilité de la
définition de la politique régionale de santé par les ordonnances d’avril 1996. Cette
instance régionale proposera des mesures succeptibles d’assurer la cohérence des choix
des actions menées en faveur desjeunes au niveau local tant départemental que munici-
pal.

Le Haut Comité de la santé publique recommande que les usagers, les professionnels
concernés, les parents et les jeunes, dans le cas présent, soient réellement associés au
fonctionnement des ces structures, au repérage des besoins, aux réponses proposées e t
aux priorités retenues.
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D E U X I È M E P A R T I E

Allocation régionale des

ressources et réduction des

inégalites de santé

Introduction
Lors du premier rapport rédigé en 1996 par le Haut Comité de la santé publique pour la
Conférence Nationale de Santé et pour le Parlement, un chapitre avait été consacré à
l’offre de soins en insistant sur les inégalités de la répartition régionale en matière de
personnels, de structures et de services1.

Un passage en revue des densités régionales d’offre de soins et de services médico-
sociaux avait souligné, une fois de plus, les fortes différences entre régions très dotées
et régions peu dotées. En outre, le rapport avait abordé, in fine, la question de l’optimisa-
tion de l’offre en termes de réduction des inégalités géographiques mises ainsi en évi-
dence : à la lumière des expériences étrangères en la matière et des réflexions entrepri-
ses en France à ce sujet, le problème avait été posé (soulevant notamment la question
des critères d’une répartition égalitaire en matière d’offre) et différentes simulations
avaient été exposées concemant une nouvelle présentation des inégalités interrégiona-
les tenant compte, cette fois, de l’une ou l’autre composante des besoins.

Un an après la publication des ordonnances d’avril 1996 qui prévoient une déclinaison
régionale des enveloppes destinées aux établissements de soins et à la médecine ambu-
latoire, cette réflexion mérite d’être poursuivie. Aussi le Haut Comité de la santé publique
a-t-il décidé de constituer un groupe de travail devant approfondir la réflexion engagée sur
le thème « allocation régionale des ressources et réduction des inégalités de santé ». Ce
groupe de travail, érigé en janvier 1997, devrait remettre ses conclusions pour la fin du
printemps 1998. Il comprend : quatre membres du HCSP ; des experts (économistes,
géographes, démographes) ayant travaillé sur ce thème lors de l’élaboration du rapport
du Commissariat Général du Plan « Santé 2010 » ou oeuvrant sur cette question dans
des séminaires mis en place par la Mission Recherche (Mire) du ministère du Travail et
des Affaires Sociales; des experts d’administrations ou d’organismes producteurs de
données (Sesi, Credes, Fnors) ; des membres de l’administration (DGS, DH, DSS), de la
Cnamts et des Agences Régionales d’Hospitalisation.
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Le présent rapport livre à la Conférence nationale de santé et au Parlement les premières
réflexions du groupe après trois mois de travail. Les objectifs que le groupe s’est assi-
gnés au cours de cette première partie de son mandat ont été de deux ordres.

En premier lieu, il a souhaité poser correctement la question ; si l’on s’en tient au seul
énoncé du t i t r e allocation régionale des ressources et réduction des inégalités de santé ».
chaque mot est piégé : en quoi doit consister cette allocation (en un rapprochement des
diverses offres de chaque région de la moyenne nationale, sans changer le mode de
fonctionnement actuel du système ?), de quelles ressources parle-t-on (du système de
santé, du système de soins, du médico-social ?) ? La région est-elle le bon niveau géogra-
phique pour analyser les inégalités et pour répartir les ressources ? Comment prendre en
compte les recours aux soins des résidents d’une région dans une autre région que la
leur ? De quelles inégalités parle-t-on : de santé, de recours aux soins, de prise en charge,
d’offre de soins, de qualité des soins ? Quel lien peut-on établir entre une meilleure
allocation des ressources et une réduction des inégalités ? Suite à ces interrogations, le
Groupe de Travail a souhaité reformuler ainsi la question qui lui était posée :

« Comment organiser une allocation régionale des ressources fondée sur les besoins de
santé et qui pourrait contribuer à réduire les inégalités de santé par une réduction des
inégalités des moyens mis en oeuvre par le système de soins ?»

En second lieu, le groupe de travail a réuni un certain nombre d’informations sur les
expériences étrangères, sur les modes de calculs appliqués en 1997 par l’administration
ou les partenaires conventionnels pour moduler les enveloppes hospitalières et de méde-
cine ambulatoire, sur les mesures dont on dispose actuellement pour apprécier les inéga-
lités d’état de santé et de recours aux soins.

Enfin, le groupe de travail a souhaité tirer les premiers enseignements des investigations
entreprises et dessiner quelques orientations d’actions et d’approfondissements ulté-
rieurs.

Les pages qui suivent constituent donc un rapport d’étape consacré à la définition de la
problématique générale, à des réflexions sur les enjeux de mesure et à l’énoncé de
premières propositions. Un deuxième rapport, comportant les propositions définitives
du groupe, sera produit à la fin du printemps 1998.

Le plan proposé dans le présent document suit le cheminement adopté par le groupe de
travail.

Dans un point 1, «Position du problème », on définit la problématique de la question
posée.

Dans un point 2, « Premiers développements », on expose les diverses données, analy-
ses ou informations déjà rassemblées, tout au long d’une trame reprenant la façon dont
le problème a été posé dans le point 1.

Dans une troisième partie, on tire les premières conclusions et préconisations issues
des investigations effectuées.

Jean-Claude Sailly
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