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Pres de 90% des adolescents de 12 a 18 ans s'estenebonne santé, mais on observe chez certains
d’entre eux desomportements a risqueouvant entrainer des troubles irréversibles pauridevenir.

Il s’agit en particulier de l'usage des drogues dégs et illégales, de troubles psycho comportementa
pouvant conduire au suicide, d’'une sexualité naissanal contrélée, d’habitudes alimentaires défabbes
associées a la sédentarisation, d'une consommatgpessive et peu contr6lée des technologies
d’information et de communication (TICS) par ailleindispensables aujourd’hui.

Pour tenter d’informer objectivement les adolesseésméthodes de communicatioriblées sur les
adultes sont impuissantes et il faut mettre enelaites actions spécifiques faisant appel, notamnaerxt
groupes de jeunes, les pairs, ayant suivis une gbom adaptée pour éviter la stigmatisation des sado
souvent victimes de groupes de pression ou dursgotade certains « éducateurs ».

Le role de la famille, de l'école, de la médecirmlaire (a refondre) est capital surtout date
préadolescencé6-12ans). L'accent est mis sur 'importance desvéés physiques et sportives sur le plan
de la santé mais aussi au niveau psycho-comportamen

Une attention particuliére doit se porter des jeunes issus de milieux défavorigfis, comme nous lI'avons
écrit dans le 1 rapport (La culture de prévention : des questifmsdamentales adopté a I'unanimité par
I’Académie de médecine le 15/10/2013), sont trejveiot oubliés.

La prévention « humaniste et le développement den socialdoivent constituer la base de nos actions.
Aux 10 recommandations prioritaires concluant lemrer rapport nous en avomgouté 8 plus spécifiques
aux adolescents

Plusieurs contributions figurent emnexeet seront consultables swww.academie-medecine.fr

(*) « Culture de Prévention en Santé » Membres déAcadémie nationale de médecine P. Bégué, E-A
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Salle, A. Spira, Y. Touitou(+ANPh), A. Vacheron (Mbre de I'institut)
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1 - Introduction
OBJECTIFS

Le premier rapport sur «la culture de préventionsanté : des questions fondamentales » (Rapport 1)
http://www.academie-medecine.fr/publication1001@18 mis I'accent sur un certain hombre de sujets

généraux qui constituent un frein a l'instaurataione véritable politique de prévention en Frarloes
membres du groupe de travail se sont mis d’accord proposerdix recommandations rappelées en
annexe de ce second rapport consacrdaprévention chez les adolescents

Pourquoi avoir choisi cette catégorie de populatialors que les adolescents eux-mémes s’estiment en
bonne santé et heureux de vivre ?

Certes, cette «tranche d’age » que nous nous sereffiercés de définir, est asshétérogenesi on
envisage une fourchette assez large (12 a 18 anexpaple) : distinctions entre filles et garcoesire
familles aisées et défavorisées, entre milieuxingbat ruraux... Mais, on observe certabasnportements

a risque pouvant entrainer des troubles irréversibles peutevenir des adolescents : usage de drogues,
Iégales et illégales, troubles psycho-comportemengeuvant conduire au suicide, sexualité naissanate
contrélée, habitudes alimentaires défavorablesrgédté, excés de consommation des TICS (Techieslog
d’'information et de la communication), qu’il conmted’analyser.

Certains adultes considérent que tmnduites a risque sont normales et quelles permettent aux
adolescents de faire leur apprentissage de laDVieutres a lI'opposé souhaitent qu’une politique de
prévention trés active soit imposée pour le bienjdenes immatures. Le bon choix se situe peut-étnes

un juste milieu... La prévention chez les adolescelois s'efforcer de trouver damodes d’expression
convaincants et nous verrons quiéducation par les pairs peut constituer un moyen intéressant. Chez
'adolescent, particulierement, il faut s’efforcde montrer lesbénéficesde la prévention plutét que
d’insister sur les interdits trés mal percus sacg.

Les résultats, publiés en septembre 2012, des dermt@l’enquéte HBSC (Health Behaviour in Schoeldag
Children) concernant les jeunes de 41 payés de 11 & 15 ans permettent d’orienter notiexiéf® *. Prés
de 90% d’entre eux se jugent en bonne ou exceltame® mais les plaintes somatiques ou anxio-c&ipess
sont fréquentes, surtout en Frarit€épendant, les habitudes alimentaires s’améliateet les adolescents
francais, surtout chez les filles, le PNNS (Plartidteal Nutrition Santé) montrant ainsi ses effetsitifs.
Prés de 65% déclarent pratiquer un sport réguliénémmais en réalité cette pratique reste assele faib
France.

Les adolescents dorment de moins en mens30% ont des troubles d’endormissement. Le
tabagisme est en augmentation chez les 11-15@amsyischez les filles. De méme 'abus d’alcool megte
fortement surtout dans les soirées festives eD&0 2n collégien sur 10 a expérimenté le cannabis.

Voir livre « Moi violent ? Pour en finir avec nos idées recues sur 1’adolescence par le Pr Philippe Gutton (J. —C.
Lattés)

2 Cf Rapport Pr J. —P. Vernant pour le 3°™ Plan cancer (Aofit 2013)

? http://www.inpes.sante.fr/30000/actus2012/027-hbsc.asp Résumé dans « Actualités pharmaceutiques » N°519 —
Octobre 2012

* Rapport sur les comportements de santé des jeunes : analyses du barométre santé 2010 (INPES — 112 bd de la
libération — 93203 Saint Denis Cedex — Edité en mai 2013)

* Rapport sur les comportements de santé des jeunes : analyses du barométre santé 2010 (INPES — 112 Bd de la
libération — 93203 Saint Denis Cedex — Edité en mai 2013)



Les problémes liés a la sexualité sont bien rdads rapports sexuels non protégés (18% en dliesse
et 3™ augmentent, de méme que la contraception d'usgdpdule du lendemain). Ainsi, sans
dramatiser, il nous parait important de s’intéressda prévention des comportements a risque obez |
adolescents par une information objective, ada@ptéer compréhension pour éviter que ces comportesme
ne compromettent durablement leur avenir.
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Rappel de 'importance de la pré-adolescence : Ide la famille et de I'école (voir Rapport I)

L'adolescence se passe le plus souvent au lycés, padois au collége, pour des raisons diversegs m
notamment a cause du retard scolaire (maitriseaoédide la lecture et de I'écriture...) ce qui haape;
souvent a vie, les enfants qui le subissent.

Sans entrer dans les détails qui figurent dansréenier rapport sur la « culture de prévention : des
guestions fondamentales », nous rappellerons querdaention des troubles sanitaires et psycho-
comportementaux des adolescents devrait commerger’école maternelle et se poursuivre a I'école
primaire et secondaire. Le professeur M. Tubiamace’ssé de lutter poléducation pour la santé a I'école
en liaison étroite avec la famille

Malheureusement le lien familial est parfois in&is ou pire handicapant (voir le point 7 du Rappod. —
M. Mantz).

De ce fait, lerble de I'école est primordial dans la période de pré-adolescence et tous lesraate vie
scolaire doivent étre formés afin giéducation sanitaire et sociale devienne obligatm de la créche au
lycée De méme la pratiqude I'éducation physique et sportivedoit étre vivement encouragée grace, en
particulier, a 'aménagement du temps scolairecemscde mise en place.

Le Pr. Bernard Hillemand, membre émérite de I'Amatk mationale de médecine, préconise
I'enseignement de notions élémentaires de santBédede primaire et tout le long de la scolaritépropose
l'utilisation d’'un questionnaire adapté aux difféie &ges de la vie scolait€es propositions figurent en
Annexe.

Corollaire indispensable la réforme du statut de la médecine scolairglmédecins et infirmiers)
actuellement sinistrée car elle n'attire plus &ses médecins tant elle est peu valorisée.

Modalités d’élaboration et de présentation du rappa

Dans notre premier rapport, adopté par I’Acadénaitionale de Médecine le 15 octobre 2013, nous avons
proposé une méthode de travail tenant compte dpdt pluridisciplinaire du sujet traité.

Ainsi, le groupe de travail a, dans un premier tgnaefini les principaux problémes touchant la priion
des difficultés rencontrées par certains adolescgas le domaine de la santé. Nous avons ensuif c
chacun des chapitres a des académiciens spéciddiséxes domaines.

Ceux-ci, entourés de confréeres membres de commgsspécifiques (addictions, psychiatrie et santé
mentale, nutrition — alimentation...) ont rédigé Eéments du rapport argumentés et accompagnés de
recommandations. L'ensemble de ces contributiodgaéuni par le Rapporteur et présenté au groape d
travail qui a émis des avis et critiques de cegrditextes et décidé de placer tout ou partie dg-cieen
annexe.

7 r1Z

Enfin, les principales recommandations ont étéastads et adoptées par 'ensemble du groupe.

C’est notre conception d'un groupe de travail tvansal traitant d’'un sujet complexe faisant appel a
plusieurs disciplines médicales et biologiques.

La culture de prévention en santé concerne tous léges de la vie.

Ainsi, si d’autres thémes consacrés a des caté&gdeigpopulation telles que : le premier age deéddavant,
pendant et apres la grossesse), les adultes (pi@veet dépistage des cancers, des maladies
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cardiovasculaires, du diabéte...), les personnessa@g#évention des maladies neurodégénérativesa de |
dépendance) étaient envisagés, la méme méthodeadail tpourrait, a notre avis, étre appliquée.



2 - Définition de I'adolescencg¢P. BEGUE — F. TRIVIN)

Il n’existe pas une définition mais plusieurs diiiims. Dans le cadre d'un objectif de préventibsemble
préférable d’adopter la définition la plus largey ¢es recommandations et les actions a entrepremelr
peuvent pas étre uniformes. Il est souvent utileddginguer la période pré-pubertaire, la pubetté e
I'adolescence pour que le discours et les actioinsadéquates.

L'adolescence est la période la vie qui se situeedienfance et 'age adult€’est I'dge qui succede a
I'enfance et commence avec les premiers signes depuberté (Littré).

La diversité des « définitions » de I'adolescendeugours existé. Dans I'Antiquité les Romains ilaaent
entre 12 et 25 ans, au 18éme siecle les autedi&rdgyclopédie la font commencer a 14 ans et fm25
ans, mais ils soulignent déja la possibilité deateons individuelles.

Pour 'OMS est adolescent tout individu entre 1A ®tans. Cette tranche de vie inclue donc la pébéit
matiere de prévention il est important de tenir ptandes limites d’age dans la situation moderne. On
observe en effatine modification de I'age de la pubertécar les ages de 15 ans pour les garcons et de 17
ans pour les filles ne correspondent plus & censtatés depuis plusieurs années. La puberté déerame
9-11 ans dans les régions tropicales et méditezranes, alors qu’elle est plus tardive, a 14-17dams les
régions nordiques. Dans nos régions dites « terapéré&lle se situe entre 11 et 14 ans, commencans 2
plus tét chez la fille que chez le garcon, soiah® chez les filles et 12 ans chez les gargonsaté:

L'adolescence est marquée par 'augmentation diille et des masses musculaires, ainsi que par le
développement des systémes respiratoires et caadmtaires. La maturation sexuelle caractérigeiteerté

et la sexualité acquiert a I'adolescence la dinensie la génitalité. Enfin, il se produit durantte cette
période un développement conjoint du cerveau,idiellect et du systeme méso-limbique dopaminemgiqu
qui font le faisceau du plaisir et la récompensasible aux substances psychotropes et aux cosnpemts

a risques.

La fin de l'adolescence est établie sur la conatilith des étapes du développement physique, epkoih
rappeler que la fusion des centres d'ossificattacréte iliaque et de l'ischion a lieu entree225 ans.

Néanmoins, I'adolescence ne se borne pas au seeloggement organique et viscéral. Elle est ausei
période de transformation intellectuelle et de mattation psychique. La définition du Dictionnaire de
I’Académie de médecine décrit I'intense modificatide cette période : « Le double mouvement comstitu
par le reniement de I'enfance d’'une part et la eete du statut d’adulte de l'autre, est a I'orgite la
“crise”, du "processus psychique" que traverseddotescent. Sous la pression des évenements ibjiodsgy
et corporels de la puberté, on assiste a I'apparities intéréts sexuels. Les conflits se situetifférents
niveaux: indépendance vis-a-vis des parents; naukagaport au corps, modifié dans sa morphologiéadu
de l'apparition des caractéres sexuels secondaiees, des objets infantiles; tendance au replcisaique;
questionnement sur l'identité ».

La prévention est donc particulierement importante durant cette longue période car si la santé de
I'adolescent est bonne et que les consultationsaaiég sont trés rares, la découverte de I'autoe@xpose
a toute une série de risques. L'abord de I'adolgsest bien entendu différent au moment de l'itestiain de
la puberté ou a la fin de I'adolescence, tant ssrgliestions médicales que sur des questions pegiees
ou comportementales. L'approche et le discourseditenir compte a la fois de la recherche d’autdap
de la relation parentale modifiée, de la transfdionadu corps, du questionnement sur l'identitéusdie et
de I'importance des pairs et des « groupes ».

En France et dans plusieurs pays européens, ldssadots doivent étre pris en charge par des
pédiatres jusqu’a 18 ans (22% de la populatior;hise).

Malheureusement notre pays manque de plus en elpédiatres, notamment dans le secteur libéral.
I est indispensable de remédier a cette situation critique’
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3 - Comment communiquer  sur la prévention avec les adolescents
(C. DREUX)

C’est un point capital gu’il faudrait résoudre eiopté. Pourquoi ?

La difficulté a faire comprendre l'intérét de lalCme de prévention en Santé a I'ensemble de
nos concitoyens est particulierement aigué aveadetescents.
La plupart sont dans l'indifférence, voire le rep#s opinions des adultes (parents, enseignants,
autorités diverses.....). En outiés se considerent en bonne santét bien que conscients de leurs
comportements a risque (tabac, alcool, vitesseils.pensent qu’atteignant 'age adulte, ils pontree
détacher de ces plaisirs dangereux. De plus, it garfois encouragés par des discours laxistes du
type : « il faut bien que jeunesse se passe. », « ilsedbifaire leur expérience de la vie s sont
sensibles aux messages publicitaires des groupesedsion qui vivent de leur immaturité (partagée
d’ailleurs par nombre d’'adultes !).

Il faut profiter de linfluence de plus en plus importante des médias ete leurs outils
(Télévision, Téléphones portables, Internet (Résesociaux)...) pour passer des messages de
prévention primaire Voir paragraphe 6 du I Rapport: Education du public : Apport des
procédures informatisées en santé (TICS)) Certains ont montré leur efficacité (baisse de |
consommation de tabac chez les jeunes garconsngpacaison avec les adultes pas uniquement dus a
'augmentation des prix). Des messages bien cieEINPES, par exemple, doivent étre multipliés.
Mais les groupes de pression du tabac, de l'alamllagro-alimentaire ne manquent pas également
d’agir avec des moyens considérables.

Les professionnels de santé manquant souvent deodetpour aborder les adolescents et
attirer leur attention sur les problemes de saotdigue qui les concernent, I'important dossierrfou
par I'INPES aux médecins et aux pharmacieftre nous> en 2002 constitue un outil d’intervention
trés utile pour I'éducation a la santé des adotgsce

L'influence positived’Associations de jeuneglans les milieux scolaires, universitaires, ou du
sport, peuvent étre bénéfiques.

Nous insistons en particulier syf’éducation a la Santé par les pairs qui nous parait une
démarche a encourager. Cette action du terraiit Eofgiet de plusieurs études développées notantmen
par 'INPES.

Qu’appelle-t'on « pairs » ?

Selon la définition donnée par le glossaire damésrtechniques de Santé publique de la Commission
européenne &ette approche éducationnelle (pear education eglads) fait appel a degpairs
(personnes du méme age, de méme contexte sonw@lpfp éducation ou expérience) pour donner de
I'information et pour mettre en avant des typesdeportements et de valeurs »

Relations entre les pairs

Au cours deson audition devant le Groupe de travail (26 mars@L3) le ProfesseuP. MALLET a
évoqué cette question. Il a insisté sur les effetsarquablement puissants de l'influence des pairs,
notamment au niveau des comportements : attitysessonnalité, performances scolaires, prises de
risque.

Le phénomeéne est trés précoce, dés"es2mestre de vie (d’aprés VANDER et coll., en 1980)
A partir de la fin de la premiére année, les painstribuent au modelage des comportements. Unspic e
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atteint entre 11 et 15 ans selon le modéle dumérsé entre 7 et 20 ans. La diminution de la
conformité entre pairs se situe entre 14 et 18 ans.

Ainsi, il existe une pression croissante des paifadolescence, car le temps extrascolaire pass® s
les parents augmente entre 9 et 15 ans (LARSONG@HARRD 1991). La forme des relations entre
I'enfant et I'adolescent et ses pairs varie selagd. C'est d’'abord la classe scolaire, puis lesiges
amicaux (effet «lique»), la relation amoureuse. Le role des réseawagra@st important comme I'a
décrit E.-A CABANIS {oir paragraphe 6 du Rapport I).

P. MALLET conclut en précisant que ledations entre pairs constituent unfacteur de poids dans le
développement des conduites favorables ou défavotab a la santé(exemple de l'usage de la
cigarette). Cependant, e faut pas le surestimer D’apres J.R.HARRU (1998) la personnalité de
I'adolescent résulterait pour 50 % de facteurs tigneés et pour 50 % de l'influence des pairs. €xeil
constitue urfacteur multiforme dépendant d’autres facteurs (supervision parentgleme pubertaire,
modeéles fournis par la société....). Pour PIAGET, pegs sont une source d’influence mais aussi
d’autonomie intellectuelle et morale.

Education par les pairs (EPP)

Le dossier coordonné par Eric LEGRAND et Jean-@bplee AZORIN insiste sur le fait qu'il s’agit
d'une stratégie de prévention complémentaire quiaiepas se substituer aux services professionnels
existants, ni dédouaner les adultes de leurs regpdités. La définition de la Commission européenn
est un peu restrictive car des groupes de jeurmail®s, étudiants, voire jeunes enseignants dbiven
pouvoir agir méme s’ils ne répondent pas a tousriééres indiqués.

Ces groupes de pairs doivent répondre a plusiemditons :

* La motivation des jeunes qui s’engagent selon deux composantes :
- L'altruisme de nombreux jeunes envers d’autres jeunes ernraoa : addiction, comportements
violents, rupture familiale, tendance suicidaire.
- Le désirde faire changer I'image négative des adultesag@unesse.

* La nécessité dee pas agir seulsmais des’associeravec deprofessionnels dd’éducation en santé

adultes pour construire le projet, pour suivre ongthodologie définie en commun et pour garantir leu
7 . . . . . . y . pe ¥

compétence. lls doivent obtenir sautien financier pour la production d’outils de prévention

* 'efficacité : Principaux bénéficiaires les pairs » eux-mémes : estime de soi, confiance en soi,
développement des relations humaines, du lien Isqe@r texte de Jean-Frangois MATTEI —
Paragraphe 2 du Rapport I)

Meilleure écoute des jeunegméme langage. Amélioration de I'utilisation desvies a disposition des
jeunes (Médecine et Infirmerie scolaire ou étudigassistance sociale, orientation vers un psyghelo
ou un psychiatre)....

* Limites

- Les adultex référents >doivent éviter de définir les actions a la plaes ptunes ; ils doivent étre plus
« accompagnateurs gqu’ « éducateurs »

- Manque actuel d’évaluations rigoureuses sur fiessedes actions des groupes de jeunes par ragport
celles des adultes.

A notre avis: I'éducation par les pairs est paftezement adaptée a la prévention primaire des
adolescents. Les pairs doivent étre bien formésal@ment et en continu par des éducateurs
professionnels mais ils doivent garder leur autdeom

Une évaluation en continu de I'efficacité de leacions est nécessaire.




Pourguoi 'EPP est-elle en essor en France ?

- Faibles résultats de la prévention traditionnefieleection des jeunes.

- Saturation des messages (tabac, alcool, habitlideengaires...).

- Ressenti des stigmatisations, des sentiments shioresabilité a la suite de campagnes
maladroites de certains adultes.

- Campagnes axées sur la dramatisation des probtigreenté, sur la peur utilisée comme levier
de changement de comportement.

- Négations de I'addiction, sentiment d’invincibilif€ j'arréterai quand je voudrai...).

- Pour les jeunes, la santé est avant toutwimeme physique,>une relation a l'autre, une joie de
vivre sans contraintes (Exemple des rapports sgsagls protection).

Exemples: actions menées par les pairs en France et au Quédgportées par I'INPES [5]

Philippe ODDOU, auditionné le 25 mars 2014 par leoupe de Travail, a créé a Lyon en 1998
I'association « Sport dans la ville » ayant pour lle favoriser I'insertion sociale et professidiendes
jeunes des quartiers sensibles, a travers le dppiantés d’abord dans la Région Rhéne Alpes2tes
centres sportifs sont maintenant présents en Ifraece, réunissant au total 3.500 jeunes de 7aqd20
Prés de 3.000 familles ont été également visitees.exemple a suivre et a encourager (site de
I'association ; sport dans la ville.fr)

Rappel sur I'apport des TICS (Techniques de I'lnfation et de la Communication en Santé) dans la
prévention chez les adolescents

En Annexe du Rapport |, E.—A. CABANIS et J. de KER\ASDOUE ont abordé cette question.

Rappelant I'enquéte HBSC (Health Behaviour in Stiaged Children 2010), les auteurs
insistent sur l'influence de I'utilisation massiwkes technologies du web 2.0 et des TICS qui
« bouleversent leur vie, leur sociabilité et leant®, mais réduit le temps de sommeil » (collégiens
de 11-15 ans, mais surtout éleves de 3eme).

Contrairement a I'idée recue, les TICS ne les énagas physiquement des autres, au contraire.

« Dans l'exercice de la médecine générale, donka geévention, de I'adolescent a l'adulte,
linternet est bénéfique pour le patient ou le noddegénéraliste » (Rapport d’'une équipe de
I'university College London (UK).

Au total, l'apport des TICS chez l'adolescent esbbglement positif, mais nécessite un
encadrement efficace afin que «les parents eblééconservent leur réle primordial. (vaen
Annexe la contribution de E.-A. Cabanis et J. de KRVASDOUE traitant de TICS, progrés
par la prévention).

Ainsi, sans méconnaitre les aspects trés posegsidCS chez les jeunes de 5 a 18 ans (enfance
et adolescence), il ne faut pas ignorer certaipgeas négatifs. Par exemples : images violentes,
pornographie, publicités pour le tabac, I'alcoe trogues, acces sans contrble des sites intkrnet
vente de produits prohibés.... (voir paragraphe 4)ddntrole par les Pouvoirs Publics est-il
possible ?

Un des effets adverses de l'usage intensif des Td@®erne« les nuisances visuelles et
auditives avec leurs conséquences physigues, psyshi et comportementales chez les
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adolescents »Jean DUBOUSSET insiste sur ces nuisances qui risquent d’handicapeée les
enfants et les adolescents (voir ANNEXES).

4 — Les problémes tres préoccupants de I'usage déregues légales (alcool, tabac) et illégales
(cannabis) (G. DUBOIS - R. NORDMANN — M. HUGUIER —J. COSTENTIN)

En 2002, un rappoft de I'Académie de médecine attirait I'attention kusituation des
adolescents francais face au développement deaalrdigites et illicites, en contraste avec I'elam
état de santé des personnes agées et des femrites.ddes conduites et les prises de risques font
partie de la construction de I'adolescent. Elle# sles causes importantes de morbidité et de riértal
de cette classe d'age et plus particulierement acisamp des addictions, des accidents de la,route
des relations sexuelles, des jeux d'argent etatgatives de suicide. Les facteurs de protectionlss
ressources individuelles ou environnementales (i@es ou extra-familiales) qui modifient
positivement ou diminuent I'impact des facteursidgues. Depuis, '’Académie nationale de médecine
a attiré frequemment 'attention sur la gravité desséquences meédicales et économiques des
addictions chez les adolescents

Le tabac
Le tabagisme des adolescents est un phénoméneppaot en France.

A 17 ans, 68% dgsunesont déja fumeé (25% a 13 ans) et pres de la miitrent
régulierement (15% a 13 ans, 34% a 15 ans). Iteexis lien avec les difficultés scolaires
(redoublement) et la structure parentale (famithesmioparentales, notamment récemment immigrées).
L'attitude familiale a un puissant impact (forte autonomie de I'ad@esargent de poche, laxisme de
la position parentale envers le tabagisme de lefang tabagisme familial, plus celui de la mere qu
celui du pére).

Le tabagisme régulier des jeunes est forterieatux conduites violentes, les fugues et les
tentatives de suicideLa multiplication par quatre en quinze ans dentatalité par cancer du sein chez
les femmes de 40 ans est la conséquence diretdbagisme chez les jeunes filles.

Les ventes de tabac n'ont pas baissé en Frande0dea22011, et pire, « le tabagisme regagne
du terrain en France, aussi bien en populationrgéndue chez les jeune&» Depuis fin 2012, une
baisse des ventes est constatée, liée a la medtijoln rapide de petites hausses des prix (décjifes
lindustrie du tabac) et & 'engouement pour laoigte électroniqué®.

Les modalités d’action contre le tabagisme sortuesdans le traité international élaboré sous
I'égide de 'OMS et que la France a ratifi&s augmentations dissuasives et répétées des par
l'augmentation des taxes sont essentiell85 Elles ont plus d'impact chez les jeunes que tdez

1
' Tubiana M. et Legrain M. Comment développer et améliorer les actions de prévention dans le
systeme de santé francais ? Bull Acad Natle Med 2002,186,447-540

2

! Avis relatif & Faugmentation des taxes sur le tabac en vue de réduire la prévalence du
tabagisme en France.Haut Conseil de la Santé Publique. 25 janvier 2012.
http://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspa20120125_taxestabac.pdf
3

" http://www.ofdt.fr/ofdt/fr/tt_13bil.pdf
4
' Résultats de I'enquéte ETINCEL-OFDT sur la cigarette électronique ; Prévalence, comportements
d’achat et d'usage, motivations des utilisateurs de la cigarette électronique. OFDT Note n°2014-01
(novembre 2013). Publié 12/2/2014. http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/eisxalu2.pdf
S
' Dubois G. Pour un renforcement des contréles du tabac en France : place des hausses
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adultes. Une autre mesure majeurd’gérdiction de toute publicité directe ou indirecte des

produits du tabac. Le paquet neutre avec de grands avertissemeritaises) les étals couverts ou
cachés relévent de la méme logique de ne pasri@issaouvoir ou valoriser un produit qui tue la

moitié de ses consommateurs réguliers. Les aciem®mmunication grand public et aupres des jeunes
n'ont de chance de réussir que si elles portertesypratiques de I'industrie ou le produit lui-m&m

Les jeunes apprécient peu d’'étre trompék.armtimarkéting est un progrés majeur dans la

prévention antitabac parce qu'’il informe celui quiachéte plutét que de chercher a culpabiliser

celui qui fume »®, Les campagnes et actions en milieu scolaire durtes résultats mitigés.

Elles n'ont de chance de réussir que si elles apagnment I'enseignement et I'enseignant, en
relais des campagnes générales, contribuant afl&i@maliser le tabat'éducation par les pairs est
prometteuse[” (Voir en 11.3).

Au total, les mesures spécifiguement destinéegeaunes n'ont de chance de porter leurs fruits
que si elles s’inscrivent dans un contexte d'actjénéral sur 'ensemble de la population. Isolékss
sont condamnées a I'échec.

Le rapport de deux parlementaires, D. JACQUAT ket TJOURAINE ©® (février 2013) qui
propose quinze mesures et une stratégie de réfterteepolitique contre le tabagisme, permet d’espér
une accélération de la lutte pour le contréle de tte drogue qui sévit des la pré-adolescengeoir
Rapport | paragraphe 7).

Intérét des cigarettes « électroniques » dans latte contre le tabagisme

Récemment, l'introduction en Francdaats le monde de la cigarette électroni@pieigarette) a
profondément modifié le paysage de la lutte cotgrdabagisme. Inventée en Chine, la cigarette
électronique se développe spectaculairement enc&réih million d’utilisateurs appelés “vapoteurs”
estimés en 2013), en Europe (23 millions l'auraiesgayée) et dans le monde. Le principe est de
provoquer par chauffage un aérosol contenant plusans de nicotine. Un rapport remis en mai 2013
au ministre de la santé fait le point sur le s[ifetaccord semble général pour dire que ce proesit
moins dangereux pour le fumeur que la cigarettee Ekule étude montre, qu’employée dans un but
d’'arrét, la cigarette électronique fait au moinssabien qu’un traitement par substitution nicafire
classique. Cependant, cet usage n’est recommandipane organisation officielle (OMS, DGS...) en
I'état actuel. Par ailleurs, la cigarette électgmei, entourée d’'un puissant battage médiatique, est
devenu un objet a la mode qui tente les mineure @eainte est avérée aux Etats-Unis, probable en
France, peu constatée en Grande Bretagne. L'usaedigarette électronique, difficile a distinguier
celui des cigarettes classiques, incite a ne @sgeacter les interdictions de fumer. Il y a dondauge
accord pour demander l'interdiction de vente aumeuis et l'interdiction de 'usage |a ou il esteirdit
de fumer. Les achats d’entreprises fabriquant stilliant des cigarettes électroniques par I'intkst
du tabac se multiplient et des campagnes publiegay compris a la télévision ont déja commencé, y
compris en France. Il est donc évident qu'il fantierdire toute publicité et toute promotion de ce
produit.

Au total, il existe donc un large accord pour ateegu’un fumeur utilise la cigarette électronigogis
sans la recommander pour l'arrét. Sa vente auxursnson usage dans les lieux publics et de travail

dissuasives et répétées des taxes sur le tabac Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, no 3, 755-757
Communiqué du 27 mars 2012.

" Guilbert J. Antimarketing. Dossier tabac et société. ADPS n°81, décembre 2012, 33

' Les jeunes et I'éducation pour la santé par les pairs. Dossier. La Santé de 'homme. N° 421,
septembre-octobre 2012,11-39

8
' Jacquat D et Touraine J.L. Par le Comité d’évaluation et de contrdle des politiques publiques sur
I'évaluation des politiques publiques de lutte contre le tabagisme. 28 février 2013.
http://www.assemblee-nationale.fr/14/pdf/rap-info/i0764.pdf

9

' Rapport et avis d'experts sur I'e-cigarette. OFT. Mai 2013. http://www.ofta-
asso.fr/docatel/Rapport_e-cigarette VF_1.pdf
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doivent étre interdits ainsi que toute publicité promotion. Il existe cependant une disparité des
positions concernant la réglementation et la digtibn du produit. En faire un dispositif médical
diffusé en pharmacie (situation interdite actuedetren France)? Ne pas réglementer ? Réglementer a
minima ? Le Parlement européen a laissé ouverdesolations.

L'alcool

Depuis de nombreuses années, '’Académie s’attatéride de I'addiction a I'alcool et s’'inquiétalés
2007 de I'évolution des conduites d’alcoolisati@s jeune§™.

L'alcool demeure la premiere cause évitable de maatité et de morbidité chez les jeunes
suite notamment a la pratique de l'intoxicatiosoalique aigué (« binge drinking » ou beuverie
express) fréquente au Royaume-Uni et dans lesguayglinaves. On sait que cette alcoolisation rapide
a la recherche de l'ivresse au cours des soirétigde est devenue courante en Europe. Elle attest
jeunes a un age de plus en plus précoce.

Récemment est apparu la « necknomination », défiélgpar un intervenant a ses contacts sur les
réseaux sociaux pour les inciter a boire d'un tnaitverre d’alcool. Cette pratique dangereuse a déj
conduit a des comas et des déces.

Outre de dramatiques accidents de la route mortalssiolence subie ou envers autrui, les
agressions sexuelles, la pratique des beuverieessgs a I'adolescence augmente la propension a
I'alcoolisation massive. De plus, chez les adoles;d’ IRMf-cérébrale montre des modifications de
I'intégrité de la substance blanche, une diminutiena densité en matiere grise et le remaniemesnt d
connexions synaptiques qui affectent les circugsad mémoire et de 'appétit et exposent a un fort
risque d’addictions et d’alcoolo-dépendance a I'agelte™.

L’Académie de Médecine recommande un retour awcipes initiaux de la loi Evitf! en proposant en
plus des mesures actuelles concernant la ventenodlaux mineurs :

1. d'interdire la publicité des boissons alcoolig|ser les supports qui s'imposent a tous (I'affggha
sur la voie publique et les transports en commautélévision, la radio, le cinéma et I'internet),

2. de limiter les messages publicitaires a la séekscription du produit (nature, contenu en
alcool),

3. de rendre plus évident par sa taille, son cetdrat sa visibilité le logo ou I'avertissement
recommandant de s’abstenir de toute consommataload|
pendant la grossesse.

4. dargumenter des recommandations sur des lsm$estifiques solides. Nous suggérons des
recherches au long cours sur la morbidité de l@léd’aide notamment de cohortes d’adolescents.

Il faut remarqueia faiblesse des taxeget donc des prix) sur les boissons alcooliquesplas
consommeées. Elles sont quasi nulles sur le vin (88%alcool consommé en France), faibles sur la
biére, méme aprés l'augmentation récente qui épalga «petites brasseries. La taxation des
«prémix» a montré la voie, conduisant a la quasi didparitle ces produits des rayons des grandes
surfaces. Comme pour le tabac, les actions spaesiglemandent a étre intégrées dans un contexte
général ou les messages convergent, tant verdlitegque les jeunes.

Les drogues

10

7 Nordmann R. Evolution des conduites d’alcoolisation des jeunes : motifs d’inquiétude et
propositions d’'action. Bull Acad Natle Med, 2007,191,1175-84. 11 J.N. Giedd. Science, 27 septembre
2013.

12 Dubois G., Nordmann R. — Publicité pour I'alcool : Pour un retour a I'esprit de la loi Evin. Bull.
Acad. Natle. Med., 2012, 196, n°3, 743-745.
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Chez les adolescents, c’estcknnabisqui est la drogue illégale la plus dangereuse2d.enars
2014, 'Académie de Médecine a consacré une séhgceatique a ce sujet sous la direction des Pr. J.
COSTENTIN et J-P GOULLE : €annabis, Cannabisme et nouveaux Cannabinoines ».

En Francela consommation de cannabis chez les jeunes de 1% @&st non seulement la plus
élevée d’Europe, mais en hauss¥, malgré le plan 2008-2011 de la Mission intermériglle de lutte
contre la drogue et la toxicomanie.

Les conséquences médicales du cannabis ont é@notait prouvéedrés d'un jeune sur deux
qui meurt dans un accident de la route est sous heprise du cannabis L'usage du cannabis est
associé a des psychoses maniaco-dépressives sthdesphrénies dont les taux sont beaucoup plus
élevés chez le consommateur de cannabis que dgopldation générale. Le cannabis entraine des
troubles de la mémoire et altere les performanashmmotrices, ce que les enseignants savent
facilement reconnaitre chez leurs éleves. Il p&et éne premiére étape sur la dépendance de drogues
plus fortes comme la cocaine.

L'Académie nationale de médecing en raison des conséquences médicales du cannabis,
particulierement dramatiques pour les famillessquit confrontées aux troubles psychiatriques chez u
adolescent estimgue la dépénalisation du cannabis, quelles gu’enigat les raisons, favorise la
consommation ce qui était prévisible et a été confirmé dangapport a I'Organisation des Nations
Unies™. Elle estime que la législation répressive daippliquer méme sur les petits revendeurs, qui
sont la cheville ouvriére du trafic illégal. Paé##imentune information scolaire en 8™ et 2'*® avec
le soutien des enseignants et des associationétd®itnenée sur la nocivité du cannabis, la dépeeda
et la perte de liberté gu’elle entraine. Un bilanles stages payants ouverts aux mineurs et qlate
de lutte contre les addictions de 2006 mériteré&@trel fait. Il faut insister particuliérement sur
I'importance de la lutte contre 'usage du cannaihisz les jeunes et les attitudes laxistes deigsrta
milieux. Cette opinion largement majoritaire esp@edant contestée par quelques groupes sur la base
d’expérimentations limitées. Citons, en particyligre étude américaine (Cato Institute) selon légue
au Portugal, dix ans aprés la dépénalisation donatas, le pourcentage d’adultes consommateurs de
cette drogue serait tombé a 11,7% contre 30% aadrog-Uni. Il faut s'interroger sur la validité dain
telle étude.

La Présidente de la MILDT, (Mission Interminiseédieé de la Lutte contre la Drogue et la
Toxicomanie), Mme D. JOURDAIN-MENINGER, auditionné= 18 février 2014 par le groupe de
travail, a annoncé que 2014 serait 'année de liegijion du nouveau plan triennal de lutte coné® |
drogues et les conduites addictives en 130 pointo® de 59 millions d’eurd$”. Une conception
élargie de la préventionsera développée : ensemble des substances aelsligivaddictions sans
substances, réduction des risques, lutte contreatiss.

Il faudra développer I'information a tous les nivea

13 Enquéte de I'European School survey on alcambladher drugs (ESPAD), mai 2012.

14 Franquet J. — ler Vice-Président de I'orgaitisanternationale de contrble des stupéfiants ®IC
Audition parlementaire du 26 février 2003. http:Awwoltairenet.org/article9912.html

15 Plan gouvernemental de lutte contre les droguks conduites addictives 2013-2017
http://www.drogues.gouv.fr/site-professionnel/lddtiplan-gouvernemental/plan-gouvernemental-
2013-2017/index.html;

En conclusion,’Académie nationale de médecine recommande quendssages simples et clairs
soient délivrés sur les dangers médicaux des amolaict qu'il s’agisse notamment de dangers
neurologiques, psychiatriques, cancérologiques agtia-vasculaireslLes dispositions légales et
réglementairessur le contréle ou l'interdiction de I'offrdoivent étre appliquées sans défaillance
Les auteurs de messages laxistggennent de lourdes responsabilités, inexcusdbtsgu’il s'agit
d’élus ou de membres du gouvernement. Paralléledeaninformations régulieéres en milieu scolaire
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doivent étre menées avec le soutien des enseigearies associations, ainsi que des éléves eux-
mémes.La place des professionnels de santé est démontrdle. ont une Iégitimité reconnue des
jeunes a intervenir sur ces sujetsDes alternatives a ces comportements qui abeutisa la
dépendance doivent étre valorisées, en partideleactivités sportives et culturelles en miliealate.

Il reste que ces actions ne peuvent réussir isaitatequ’elles doivent étre intégrées dans un coate
de « dénormalisation » des produits.

Les Académies nationales de médecine et de Phansacsont prononcées en 2011 et 2014
contre I'ouverture de salles de consommation a nreimisque (SCMR) pour toxicomanes.

En Annexe :Texte de J. COSTENTIN.

5 — Aspects psychocomportementaux de I'adolescer(deP. OLIE)

1) Sous le terme d&oubles psychocomportementauxsont regroupées de nombreuses manifestations
révélatrices d'une dimension psychopathologiquendaites suicidaires, trouble des conduites
alimentaires, conduites antisociales, toxicomanies...

Les troubles psychocomportementaux a l'adolescqmmévent aussi avoir valeur d’appel parce
gu’indicateurs d’'un malaise ou d'une souffrancera&oune menace d'éclosion d'une pathologie
psychiatrique. Ceci va du repli a I'indisciplines dentres d’intérét surprenants a des bizarretiaag
hostilité affichée a des actes auto ou hétéro-aises

L'explication de telles manifestations par ce q@gt convenu de désigner sous le termecrike
d’adolescenceconduit trop souvent a ne pas poser la questionedventuelle pathologie trouble
dépressif, trouble schizophrénique ou encore teodblla personnalité.

Il ne s’agit pas de méconnaitre les divers remaeimimposeés par la biologie, la fin du statut tHen
dépendant. Sur le plan psychologique I'adolescestsouvent marquée par un besoin d’affirmation de
soi c'est-a-dire de l'adulte naissant, ymmepension a s’exposer a des conduites a risqyesqu’a la
consommation ponctuelle ou épisodique de substgmmao-actives (alcool ou substances illicites),
parfois jusqu’a lI'accomplissement d’actes compdriam risque vital immédiat (exemple des risques
pris en situation de conduite d’un véhicule a moteu

Les enquétes épidémiologiques visant a quantifidrdquence des troubles psychocomportementaux
des adolescents en population générale fourniskenthiffres tres variables, en particulier en ge q
concerne les troubles anxieux et les troubles déjfselont on sait gu’ils sont la premiére cause de
crise suicidaire et de suicide Ceci révele I'ampleur des difficultés méthodotpgs : les criteres
diagnostiques dont dispose la médecine aujourdfayipliquent de facon plus aléatoire en population
générale qu’en population clinique se désignantmgenporteuse d’'une souffrance nécessitant une
intervention médicale. Lesritéres diagnostiques d'un trouble dépressif ou axieux (tristesse,
inhibition, altération de l'estime de soi, tensionterne, amplification péjorative des stimuli
environnementaux...) sont validés pgarnotion de géne pour les actes de la vie quotidiee ou de
souffrance c'est-a-dire par ce qui conduit la population mala consulter. Ces critéres ne sont donc
que tres imparfaitement opérationnels paarindividu n’éprouvant ni géne ni souffrance: ceci
explique les écarts des résultats des enquétezpeiation générale, en particulier chez I'adolescen
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On sait que I'ontogenése permet un progressif dtenttes gestes hétéro agressifs : ceux-ci culmenent
'age de 3 ans avant de diminuer lentement. Ilésbrmais connu qua persistance des gestes hétéro
agressifs au-dela de 'age de 3 anmotamment chez les garcons pstdictrice de troubles du
comportement a I'adolescenceDe méme les capacités d’attention volontaire &eldppent a partir
de I'dge de 3 ans: elles sont nécessaires podaptation au cadre scolaire et lI'acquisition des
connaissances. Le déficit de capacité attentiomnelit généralement associé a une instabilité
psychomotrice voire a la persistance de conduiéért agressives a I'encontre des congénéees.
trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hygractivité doit éventuellement étre diagnostiqué

et traité des I'enfance.ll est établi que les enfants porteurs d’'un telibte ont moins de risque de
présenter des troubles comportementaux a I'adalesdersqu’ils ont été&aités par méthylphénidate
comparativement & ceux qui n'ont pas bénéficié dalitraitement.

Les manifestations d’instabilité psychomotrice tnfiant peuvent étre le révélateur d’'un malaise
psychoaffectif secondaire a un facteur traumat{géparation, carences du soutien affectif des esjult

Il importe que ces manifestations soient prisescempte dans le cadre d'umccompagnement
psychothérapigueaupres de I'enfant ou des adultes voire des actienguidance. La distinction avec
le trouble déficitaire de I'attention avec hyperactivté (TDAH*) n’est pas toujours facile a tracer : la
prescription de méthylphénidate doit étre aussi bigumentée que possible.

I est établi de maniére rétrospective que les embaints présentant des troubles
psychocomportementaux ont manifesté durant I'efatdes signes d'instabilité psychomotrice, des
gestes hétéro agressifs, des difficultés d’adaptadux contraintes du cadre scolaire des I'école
maternelle ou primaire.

Recommandations n° 1

Les professeurs des écoles doivent bénéficier d'emis de formation continue leur permettant
d’identifier les enfants présentant une instabilité psychomotrice et/ou une insuffisance des
capacités attentionnelles. lls doivent savoir évogu I'hypothése de manifestations secondaires a
une perturbation ponctuelle ou durable du soutien Hectif familial ainsi que I'hypothése d’'un
trouble neurodéveloppementala type de TDAH. lls doivent pouvoir faire appel & un avis
diagnostique dans le cadre de la médecine scolaiet secondairement le cas échéant orienter
I'enfant vers le spécialiste adéquat, médecin pédia, pédopsychiatre ou psychothérapeute.

Les troubles psychocomportementaux a I'adolescsocetrop peu souvent pris en compteUne enquéte
en population générale en France a rapporté qué 28s sujets de cette population avaient présenté
des symptémes de trouble psychiatrique au courd2légrniers mois avec un fort retentissementasur |
qualité de vie pour plus de la moitié : seuls 3®.8'entre eux avaient sollicité des soins. Les étegi
menées dans d’autres pays en particulier aux UBduisent au méme double constaéguence des
troubles et faible recours a des soins

* Traduction de : Attention Deficit Hyperactivitystrder (ADHD)

On ne peut se satisfaire d’un tel état des lieux :

- 'adolescence est I'age de la vie auquel débutiest pathologies ensuite chroniques telles que les
schizophrénies ou les troubles bipolaires

I'adolescence est aussi I'age auquel se scellsntdés de personnalité y compris les éventuelsles

de la personnalité qui peuvent sous tendre lesbligsudes conduites (antisociales, addictives,
suicidaires...) ;

- la prise en charge précoce des symptémes psymhpartementaux modifie le pronostic en prévenant
la transition vers une pathologie chronique ou idlard a la mise en place de stratégies d'adaptation
préventives des complications telles que rupturpataours scolaire ou de formation, mise en caase d
I’harmonie familiale.

Les freins pour le recours aux soins sont de plusierdres :

BN

- non reconnaissance des troubleparticulierement due a la propension a invoquer fdeteurs
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psychologiques individuels en réalité descripttfa@n explicatifs ;
- crainte d'une stigmatisation et par conséquence refuge dans une malencontrisgsétion des sujets
eux-mémes ou des adultes (enseignants, parentaipu a

Il existe pourtant des outils susceptibles d’'étliisds en population générale pour orienter vars u
éventuel diagnostic (Auto questionnaire mis au fppar Kessler et Ustun en 2004) et mesurer I'impact
des symptémes sur le fonctionnement quotidien.3&F-

Recommandations n° 2

Le dépistage des symptbmes psychocomportementauxyrigtdomes anxieux ou dépressifs,
manifestations impulsives, conduites a risque, reipsur soi) doit étre inclus dans les objectifs deal
visite médicale aussi bien au niveau universitairgue professionnel. Ceci peut étre effectué a
l'aide d'un auto questionnaire court distribué dansle laps de temps précédant de maniére
immédiate la visite médicale avec mesure du retesiement sur la qualité de vie.

La vie de I'adolescent est partagée entre milieilfal, milieu professionnel ou scolaire/univergitaet

les pairs. Les troubles psychocomportementaux peudte percus ou ignorés par chacun de ces
espaces au sein desquels évolue chaque adolescent.

Au niveau familial peuvent étre constatées une pression quant gdese des performances (climat
d’'exigence) et/ou des problématiques transculesdlées a la culture « hybride » propre a desenxli
ayant été soumis a des flux migratoires (climatabmpréhension mutuelle de certains quartiers).

Au niveau professionnelou scolaire/universitaire il existe un fréquent cloisonnement des adultes
professionnels accompagnant I'adolescent : emplogemédecine du travail, enseignants et médecine
scolaire ou universitaire.

Les pairs peuvent eux partager certaines conduites a risqoiesommation de cannabis (possibilité de
révéler une vulnérabilité psychotique), expérience® « binge-drinking» ou beuverie
express »(possibilité de complications médicalesamportementales), actes délictueux en groupe...

Certains aspects psycho-comportementaux sont daye@apercus par certains adultes :
'impulsivité est plus évidente aux enseignantemployeurs ;

- le retrait dépressif et 'anxiété davantage mestés pour la famille ou les intervenants médigaux
- les bizarreries plus facilement détectées pagisgignants.

Il faut souligner I'hétérogénéité des préoccupatidas intervenants en milieu scolaire et universita

le milieu scolaire est globalement sensible & I'émgeence des troubles psychocomportementawtu

fait de la dynamique groupale des processus d'afipsage alors que le milieu universitaire s’avere
indifférent (absence de campus, dilution des resgqiilités en cas d'accident tel que suicide ou acte
agressif, place de la «sélection naturelle » aidée le trouble psychologique participe...). Les
professionnels chargés de la santé scolaire porédtention aux symptdmes somatiques et
psychologiques, les enseignants aux performaneg§;dnseillers Principaux d’Education et Proviseurs
aux troubles d’interaction avec I'environnement.

Recommandations n° 3

La place du service de santé scolaire, universitaret la médecine du travail doit étre valorisée par

un soutien a la création de consultations pour adescents ou des contrats de partenariat avec les
Maisons de I’Adolescent sur les sites ou elles drist. Dans le cas contraire doivent étre examinées
toutes les modalités de facilitation de I'acces ausoins : structures intersectorielles dédiées aux
étudiants, accueil spécifique dans les structures obpitalieres ou les services de secteur
psychiatrique.

Il existe plusieurs années entre les premieres manifestationd’'un trouble psychiatrique tel que
schizophrénie ou maladie bipolaire et le diagnagdtidrouble. Ceci indique laécessité d’actions de
dépistageafin d'identifier les sujets a risque (il existesdoutils de mesure permettant de définir cette
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catégorie) dont on sait qu'aprés 2 ans de suivi¥@B@’entre eux auront développé la maladie pour
lagquelle la précocité d'un diagnostic et d’'un &eitent conditionne le pronostic (Addington et atl 20

Recommandations n° 4

Des actions d’éducation de la population général@dultes et adolescents doivent étre mises en
ceuvre par les pouvoirs publics sur les déterminantdes symptémes psychocomportementaux et

les affections psychiatriques susceptibles de déleuta I'adolescence avant d’évoluer sur un mode
chronique.
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6 — Prévention du suicide chez I'adolesce.M. MANTZ)
Epidémiologie

Le suicide de 'adolescent est un probléme de sauidéique dans notre pays, un des plus touchés
d’Europe : 40 000 adolescents au moins tententushagnée de se donner la mort, mais nombre de
suicides ne sont pas déclarés ou sont présenté eamsnaccidents. Premiére cause de mortalité apres
les accidents de la route chez I'adolescent de 2b6ans (environ 1 000 morts par an) le suicidetieu
tous les milieux sociaux, brise I'équilibre de nopiuses familles et comporte une morbidité non
négligeable. Les intoxications médicamenteusesneighnlargement en téte des moyens utilisés mais il
en est d'autres, livresse aigie massive (enquEszsmpad, Espad) l'overdose, sans parler de la
défénestration...

Pourquoi donc cette fréquence du suicide chez lksdent ? Il ne faut pas oublier que
physiologiqguement I'adolescence est une périoddédtabilisation avec les risques comportementaux
gu’elle entraine dont la violence envers les auttesnvers soi-méme. L'échec scolaire, la dépressio
les conflits éventuels avec les pairs appelleradetien de parents concernés. Or ce qui est signalé
comme indicateur principal dans les cas de suieitela détérioration des relations familiales. Ce
probléme est insuffisamment pris en compte danse rys. Le taux de suicide est un marqueur du
mal-étre d’'une société.

Difficultés de I'étude
La lutte contre ce fléau est extrémement diffigiteur plusieurs raisons : le cadre conceptuel du
suicide n’est pas univoque.

- L'approche psychopathologique du phénomeéne,gerdrar Esquirol et couramment défendue par
les psychiatres, considere le passage a I'acte eomm@ forme de pathologie mentale tandis que

- L'approche psychodynamique chére a Durkheim wiéns le phénomene suicidaire la
manifestation d’une « crise » liée a 'accumulatimm maitrisée d’éléments traumatisants.

Les deux approches, qui impliqguent des mesureseptiées différentes, sont l'une et l'autre
valables mais dans notre expérience de 40 annaesvilé dans un service de réanimation I'approche
Durkheimienne semble correspondre a la majoritéalts

- le déséquilibre physiologique, endocrinien, affgaropre a I'adolescent le rend particulierement
vulnérable aux agressions environnementales.

- le polymorphisme des conduites suicidaires reifiicite I'identification de la population en
danger.

- I'irréversibilité de I'acte suicidaire réussi lobnfére un caractere tragique.

- de nombreuses idées fausses compromettent sdaseafforts de prévention.

La prévention du suicide en pratique
Cerner la bonne cible, hiérarchiser les facteurdedéhants, agir a bon escient, au bon moment
aupres du candidat au suicide et de son entoutdigeiat a distinguer plusieurs niveaux de préventio

- La prévention primaire a pour but d’empéche la survenue de comportemsuitidaires en
supprimant ou en allégeant les facteurs qui pamtdés induire.

- La prévention secondaireconsiste a identifier une situation a risque despge a l'acte suicidaire
afin d’en empécher la survenue. Elle englobe |lesadéhes de dépistage.

On ne peut décrire un portrait-robot du suicidamiisma littérature fournit a ce sujet quelques
stéréotypes qu'il est utile de méditer ; chaqueacaa cause particuliere et sa touche propre alétre
de Werther, la passion contrariée de Roméo etitiylle désespoir d’'Iseult.

La crise suicidaire éclate rarement dans un creirse
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Certaines situations comportent un risque permandat présence de troubles mentaux, la

dépendance a lalcool, a la drogue, les antécédemtstentatives de suicide, les conflits
environnementaux.

La prévention consiste a voir, écouter, rassurgrelsonne angoissée, a encourager l'adolescent
déprimé, a entendre son entourage, sans jugetpahbiliser ni moraliser.

Le risque identifié, il faut évaluer le degré denglerosité et d'urgence. Certains signes ont valeur
d’alarme (réaction de fuite, changement de compuete, inversion brusque de I'humeur chez un
déprimé, propos mortiferes...). Cette évaluationreléve pas @ priori ni d’échelles de cotation
prédictive (les échelles de Dieskstra, de PokedeyMotto se sont avérées décevantes) mais d'une
observation clinique attentive, prudente et apprdie.

En cas de danger immédiat, il faut gagner du tepgrsementer et alerter le psychiatre.

De toute facon toute action préventive doit étraessdélai relayée par une action collective
impliquant un personnel spécialisé et diversestiras associatives.

- La prévention tertiaire

C'est I'ensemble des mesures visant a éviter legdiv@s : un tiers environ des suicidants
récidivent, le plus souvent dans I'année qui sufiremiére tentative. La mortalité est alors de2X&

La prévention de la récidive doit s’exercer a tss stades de la prise en charge de la premiére
tentative.

- dés I'accueil. Quelles que soient les apparelecesmportement suicidaire traduit le plus souverd
souffrance psychologique intense, un appel a l'dideprise en charge hospitaliére doit étre imntédia
attentive et rassurante, elle est un gage d’'adhéd® I'adolescent aux soins s'il est conscient.
Lefficacité du traitement meédical conditionne, deute évidence, toute mesure ultérieure de
prévention...

- la période de réveil est un moment privilégi@jsscéserve d’'un état de vigilance suffisant. Apnés
tentative de suicide, médicamenteuse par exempl@atient désinhibé accepte le plus souvent le
dialogue. La patience, la discrétion, le respectadeonfidentialité, I'empathie sont les meilleudés
d’'une adhésion de I'adolescent a des entretiefsellirs.

Deés lors une triple évaluation somatique, psydijaér et sociale s'impose. Le recours a une
consultation psychiatrique doit étre systématicqd@ng 20% a 30% des cas il existe une pathologie
psychiatrique sous-jacente). Tout service d'urgemimét disposer d'une antenne psychiatrique
rapidement opérationnelle et, si possible au seif’@juipe, d’'une assistante sociale. L'évaluation
sociale en effet doit éclairer le contexte famijl&dolaire ou professionnel de I'adolescent etitarsdes
interventions spécifiques a différents niveaux.

Le contact avec les parents par exemple est fomtainéls sont presque toujours concernés a des
titres divers : désarroi en présence d'un dramésguiavaient pas prévu, besoin d’aide pour surmont
I'épreuve, soutien lorsqu’ils culpabilisent (Se sitg suffisamment intéressés a cet enfant, a isomi,

a son hygiéne de vie, a ses distractions ? L'enditié & surmonter ses difficultés, & encadrezres
passé devant I'écran de télévision ou des jeuwxovid®nt-ils préservé des moments de conversation, d
confidence, d’humour ? L'ont-ils épaulé, rassumgosiragé, stabilisé, ou se sont-ils contentés d’une
présence indifférente ou critique. C’est tout leljdeme de la vie familiale et de I'éducation defaets

qui resurgit a I'occasion du drame.

La conduite a tenir ne s'improvise pas. Tous lderignants médecins, infirmiers, étudiants,
travailleurs sociaux doivent étre formés a I'appedes jeunes suicidants, a la relation avec leurs
familles et informés des dispositifs d’appui, det&n et d’accompagnement existant.

Le grand point faible de la plupart des serviceisagaueillent les suicidants est I'absence de suivi
ultérieur : au sortir du service d'urgence ou dmité hospitaliere de relais, I'adolescent retroewe
famille, a I'école, en entreprise, dans la rue clasditions qui ont amené la premiére tentative.
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C’est dire Iimportance de son insertion, pilotégassible par un tuteur, dans une des structures
d'un vaste réseau extra-hospitalier comprenantcdesres d’'accueil et de crise, des centres médico-
psychologiques, des bouées téléphoniques réporadamt numéro vert et assurant des relances
hebdomadaires, véritable maillage médico-socialatiearité.

Recommandations

Ces réflexions permettent de formuler quelgues mecandations en accord avec celles de
'ANAES :

- Considérer la prévention du suicide de I'adolascemme une priorité de santé publique.

- Ne jamais banaliser, minimiser ou camoufler wdtive de suicide chez un adolescent. Une
tentative de suicide n’est jamais anodine, ell¢ @te considérée comme un appel a l'aide et irdiqu
formellement I’hospitalisation en service d’urgence

- Prévenir tout risque de « contagion » du suisigieles lieux ou il s’est produit,

- Ne pas sacrifier le c6té humain de la prise eargghdu suicidant aux exigences techniques d’'une
thérapeutique médicale efficace.

- Prévoir dans tout service d’'urgence I'acces &tfgrent psychiatrique.

- Organiser dans tout service accueillant des adefdgs une cellule médico-sociale spécialement
dédiée a la prise en charge des suicidants adtgriravec leurs familles et assurant par des ctanta
téléphoniques rapprochés, le suivi ultérieur didervance thérapeutique.

- Relayer toute initiative personnelle de prévaniar une action collective utilisant les strucsure
du réseau extra-hospitalier existant dans de nambgerégions et qu'’il convient de développer.
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7 —La prévention liée a la sexualité chez I'adolesnt
(C. DREUX, F. BLANCHET, G. CREPIN, B. LETOMBE)

L'évolution des meeurs, la précocité de la pubeligéeo/ée depuis plusieurs années, les conduites a
risques liées notamment a la consommation excessoiee abusive, de boissons alcoolisées, la
consommation croissante de cannabis, de substandesinhibitrices » sont en train de modifier
largement les comportements sexuels des adolescents

Il faut y ajouter la consultation trés précoce ditggs pornographiques (25% des moins de 18 ans, de
plus en plus jeunes) disponibles sur les écrangudes natures, si les parents notamment n’exepaent
un contr6le permanent et efficace.

Les risques qu'ils encourent en liaison avec legigues sexuelles, peuvent conduire ces jeunes a de
accidents pénalisant leur future vie d’adulte.
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Quelles actions de prévention peut-on leur propdser

Au plan de la santé psychique :
- Prévention de la perte d’estime de soi
- Prévention des états d’angoisse ou de dépression
- Prévention du suicide (voir chapitre 6)
Au plan de la santé physique :
- prévention des infections sexuellement transmissibl
- prévention des grossesses non désirées et desii@ns volontaires de grossesse (IVG)
On retrouvera dans ces diverses situations le ingp@rtant des parents, de I'école, (secondaire ou
lycée), des éducateurs, des pairs évoqués dacisdpires précédents.

Au plan de la santé psychique :

Il conviendra aux parents, a la famille proche, éducateurs... d’étre vigilants face a des changesment
de comportement des adolescents qui pourraientliégea des comportements sexuels inadaptés
notamment lors d'activités festives collectives@als, drogues...).

lls peuvent conduire a :

- des changements d’attitude au niveau scolaire

- une perte d’estime de soi

- des états d'angoisse, de dépression

- des conduites suicidaires
La encore, le role des parents, des éducateurs)édiecin de famille, des professionnels de santé en
général est primordial. Une éducation a la vie cdiffe doit étre associée a l'information sur la
sexualité. Abrités derriére le secret professigndes « responsables » alertés par les troubles du
comportement des adolescents oublient parfoisdeuoir et négligent d’avertir les parents voire les
forces de sécurité des dangers que courent cesimiparfois exploités par des trafiquants de tyje.t

Au plan de la santé physigue :

- Prévention des infections sexuellement transmissiés (IST)

Si les IST sont les pathologies les plus fréqueftitaasmission sexuelle du VIH, du VHB...), la
prévention des IST est largement assurée par Budag préservatifs masculins surtout ou féminins,
mais certains adolescents les rejettent par igoetratéfi, oubli... ou par des interdits religieux.
D’autres maladies non infectieuses peuvent sungfdrsuite d’'actes sexuels agressifs, de violgsso

ou collectifs (« tournantes ») : traumatismes areau des organes sexuels, ou autres, agressions par
armes blanches ou armes a feu de plus en plus dégarchez les jeunes ou moins jeunes. La
prévention de ces traumatismes n’est pas spécifigyeadolescents : surveillance des lieux fréqeenté
par les jeunes, moyens d’autodéfense, sortiesaIpes...

- Prévention des grossesses non désirées

Depuis le début des années 2000, 'offre contraseptest largement diversifiée dans notre pays. De

nouveaux modes de contraception ont été mis apmsition des femmes de fagon générale mais aussi
des adolescentes :

- I'implant sous-cutané, contraception progestativiee sur le marché en 2001, remboursé a 65% par
I’Assurance maladie

- le patch transdermique, contraception estro-@agiee mise sur le marché en 2003, non remboursé
par I'’Assurance maladie

- 'anneau vaginal, contraception estro-progestatiise sur le marché en 2004, non remboursé par
I’Assurance maladie.

La couverture contraceptive est élevée dans nayse. iChez les adolescentes, 99% des jeunes fdles d
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15 & 17 ans ayant des relations sexuelles et reagant pas étre enceintes utiliseraient un moyen d
contraception (Enquéte Fécond, 2010) (1). Le pvasérest utilisé par la majorité des jeunes filles
début de vie sexuelle et est ensuite rapidemenples@ par la pilule chez les adolescentes. Aimsi, e
2010, 45% des jeunes filles de 15 a 17 ans déetdraitiliser le préservatif comme seule méthode
contraceptive, 15% avaient recours a I'associatiiie + préservatif et 37% d’entre elles utilisati¢a
pilule (1). Bien que I'on assiste, depuis 2@d4urtout depuis 2010, a un assouplissement @dame
contraceptive », la pilule reste aujourd’hui le moye contraception le plus utilisé chez les jeunes

Parallélement, le recours a la contraception deggCU) des adolescentes est relativement stable.
2010, une jeune fille de 15 a 19 ans sur cinq aukdisé la CU au cours de I'année, 6% y ayant eu
recours plusieurs fois dans I'année (Barometreésgnines 2010) (2). Le nombre de boites de CU
délivrées gratuitement aux mineures dans les pé&reste stable depuis 2009. En 2012, un peuwplus
336 000 boites ont ainsi été délivrées gratuiteraartmineures en officine (Données CNAMTS).

Malgré ce bon taux de couverture contraceptiveaepdssibilité du recours a la CU, le taux de

grossesses non prévues reste important. Il sezajiréls de 8% parmi les 15-19 ans (2). Le nombre
d’IVG, bien qu’en légére baisse chez les plus jeuneste élevé et relativement stable : 11%. chez le

15-17 ans, 21%o chez les 18-19 ans, 29 000 femmesoites de 20 ans ayant ainsi subi une IVG en
2011 (3). Ces données aménent a s'interrogeraladtation des méthodes de contraception utilisées
par les jeunes a leurs besoins et sur l'accés sgecmes a une information et une éducation a la
sexualité.

Face a ces constats, divers rapports et recomnmamglate bonne pratique ont été rédigés et publiés
(4)(5)(6)(7)(8). Des actions d’information et der@nunication sur la sexualité et la contraceptios de
jeunes ont été lancées par I'Institut national devention et d’éducation pour la santé (Inped)es
outils d'information et d’éducation et des siteteinet spécifique$ ont été développés et mis a la
disposition des jeunes. Des services d’'écoute héligue sont proposés aux adolescents, nhotamment
sur les sujets liés a la sexualité et a la conptéme : Fil Santé Jeunes, Sida Info Service, Ligaar.
Enfin, un recensement des coordonnées des cemtnelnification et d’éducation familiale (CPEF) a
été mis en ligne sur le site du ministere chargié danté et sur les sites de I'lnpes.

Des mesures législatives ont été prises pour femoliaccés des femmes et notamment des mineures a
la contraception :

- Favoriser I'acces a la contraception d’'urgence

La France a été pionniére en ce domaine en autbiesalispensation hors prescription médicale de la

contraception d'urgence en 1999, puis sa dispemsationyme et gratuite aux mineures en pharmacie
et sa délivrance dans les colleges et les lycées (9

- Elargir le cercle des professionnels habilités @rescrire la contraception
Les sages-femmes se sont vu confier une compétgénérale en matiére de prescription de

contraception quelle gqu’en soit le type et pour daeée illimitée, pour les femmes en bonne sar@g (1
Elles sont également habilitées a assurer le gyivécologique de prévention.

- Faciliter le renouvellement des prescriptions pouéviter les ruptures de traitement

Les pharmaciens et les infirmiers ont été autordsémnouveler une contraception orale pour uneeduré
maximale de 6 mois au vu d’une prescription médicaltant de moins de un an (11).

- Permettre un accés gratuit et secret aux contrapéfs pour les mineures agées d’au moins 15 ans

Le décret du 27 mars 2013 (12) a instauré — a camtht 31 mars 2013 — la délivrance gratuite des
contraceptifs remboursables pour les jeunes fithiseures dgées d’au moins 15 ans. La loi prévoit
également le respect du secret de la délivranade da prise en charge des contraceptifs pour les
mineures. Il est a noter que cette mesure ne co|@Eas les mineures de moins de 15 ans et exslut le

11

1

12

1

www.inpes.sante.fr

www.onsexprime.fr, www.choisirsacontraception.fr, www.filsantejeunes.com
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méthodes de contraception non remboursées : @atokau, certaines pilules ainsi que les méthodes de
contraception « barriére ».

Ces mesures constituent des avancées importanie$gmres a la contraception des jeunes dans notre
pays. Elles semblent en revanche peu connues dic gtiton ne dispose que de peu de données sur
leur impact. Enfin, il faut citer les nombreusegiatives et ressources disponibles en régioms,aa
matiere d’information et d’éducation des jeunes daeces a la contraception et a la prévention des
IST : CPEF, mouvement francais pour le planningilfaimet autres associations, dispositifs « pass
contraception »...

Dans leur rappokf7) remis a Jeannette BOUGRAB, Secrétaire d’Etat &lmdsse, le Professeur Israél
NISAND*® et le Docteur Brigitte LETOMBE? auditionnés par le Groupe de travail, déplorent la
banalisation et le nombre important d’'IVG chezjmmes femmes de 15 & 25 ans. lls mettent I'accent
sur I'absence d'application de la loi de 2001 Sofdrmation sexuelle a I'école, les moyensuffisants

des CPEF, les choix mal adaptés, exclusivementifsueu lieu d'étre préventifs et I'absence d’'une
analyse épidémiologique de la situation. lls dérahégalement le véritable tabou existant autoua de
sexualité des adolescents, obstacle majeur a \emién des grossesses non désirées chez les jeunes
Le degré d’ignorance des adolescents en matieresedealité est parfois affligeant et de trop
nombreuses idées fausses circulent. Un certain reoohs propositions présentées par le Dr Brigitte
LETOMBE lors de son audition seront reprises pdesirecommandations.

Nous recommandons tout particulierement :

1 - d’appliguer la loi de 2001 (13) sur l'infornat a la sexualité en milieu scolaire (et nous &jmns
I'éducation a la vie affective).

2 — de mettre en place des consultations dédidascantraception et la prévention en matiére de
sexualité des le début de I'adolescence. Ces datisul gratuites pourraient entrer dans le cadre d
parcours de prévention préconisé dans’IRdpport sur la Culture de prévention : tous lessde 0 a
20 ans puis tous les 10 ans ensuite. Cette cotisnlfaourrait intervenir vers I'age de 14-15 ans.

3 — de promouvoir la mise en place de réseaux ofegsionnels formés en contraception (médecins
gynécologues, médecins généralistes, sages-fenphasmnaciens, infirmiers, CPEF, associations...)
permettant d’assurer, en plus de l'acces gratli# éontraception, un accompagnement éducatif des
jeunes. La diversité des acteurs impliqués dangéssaux est essentielle afin de ne pas exclure les
jeunes des milieux sociaux les plus défavorisés.

4 — de créer, sous I'égide de l'lnpes, une plateéord’'information unique sur la sexualité et la
contraception proposant un recensement des regsoutcuctures et services mis a la disposition des
jeunes tant sur le plan national que dans chagierré

5 — de mettre en place une résistance instituti@neollective et sociétale a la diffusion de la
pornographie auprés des jeunes: taxation dis®jabioraires tardifs de diffusion a la télévision,
information des jeunes sur les dangers de I'adilicii ces fictions anormales, actions des paremis et
la famille.
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8- Troubles des conduites alimentaires
(C. JAFFIOL, J. BRINGER, J.F. DUHAMEL, B.SALLE)

Chez I'adolescent, les troubles des conduites aliames (TCA) peuvent étre classés en:
1 - les TCA restrictifs ou pulsionnels tel quarbrexie et laboulimie/vomissementgde 10 a 20 % de
'ensemble des TCA)

2 - les TCA dits atypiques ou non spécifiés ddmyperphagie boulimique est la forme la plus
fréquente (50% de toutes les TCA) qui conduisent a abésitéd’installation rapide et souvent séveres
des sujets jeunes.

Il faut également envisager le probléemdalprévention du diabéte chez I'adolescent.

Les troubles des conduites alimentaires sont dangéou pathologiques en raison de leurs chronicité
et de leurs conséquences délétéres sur la sargigpéyu psychologique, mais aussi du fait de leur
retentissement social et relationnel.

1 - 'anorexie mentale et la boulimie/vomissements

Ces TCA se rapprochent des conduites addictivest, comme elles, peuvent traduire une réponse
inadaptée au stress, aux émotions, au désarroiesveableau de fond une estime de soi défaillante e
une culpabilité de la prise alimentaire.

La survenue et l'entretien des TCA sont multi-feete intégrant des traits de vulnérabilité
prédisposants, tels les émotions négatives, inppges ou excessives, le perfectionnisme,
l'obsessionalité.

Des événements de vie défavorables et/ou vécus ecmgnessifs sont fréquemment évoqués comme
facteur déclenchant. Parmi eux, une rupture affecfséparation ou conflit familial, rupture ou
rencontre sentimentale...). La prévalence d'un adedtéd'abus sexuel varie grandement d'une étude a
l'autre selon que l'on considére l'acte d'abus egxa séduction voire l'atmosphére a symbolique
incestueuse d'appréciation plus subjective et plaa délicate. Les études présentant les meilleures
garanties paraissent indiquer une prévalence da07% des antécédents d'abus sexuels, retrouvgs plu
fréquemment chez les boulimiques.

Les personnes souffrant d'un TCA ont en communpinobie de la prise de poids, une quéte incessante
de la minceur et une peur obsédante de grossileguaméne a se culpabiliser de manger. Dans
I'anorexie, la privation alimentaire apaise lesiles de I'humeur alors que dans la boulimie, lse€

de boulimie soulagent fugitivement les émotionsatiegs.
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Les études récentes, en particulier dans les paygpé&ens, mettent en évidence une prévalence des
TCA dans la population générale, tous sexes confgrae plus de 4 % avec une nette prédominance de
I'nyperphagie boulimique sur l'anorexie mentaléadioulimie/vomissements. Les femmes sont 10 fois
plus touchées que les hommes. Dans une populatéud@dntes dépistées lors d'une visite
systématique, il a été retrouvé 2 % d'anorexie atemrt prés de 12% de TCA atypiques.

Il appartient donc au médecin :

- de savoir dépister les TCA par une bonne connaissde cette pathologie en utilisant des
outils validés

- d'en connaitre les risques psychologiques (suic)det.somatiques afin d'en réaliser un
bilan précis compte tenu de leur sévérité potdatie(anorexie mentale et
boulimie/vomissements sont la premiére cause detafitér non traumatique des
adolescentes).

- d'organiser la prise en charge de ces troublekitegrécocement en coordonnant les soins
autour d'un programme de prise en charge multjiseire qui repose sur quatre
approches thérapeutiques principales : psycholegig(individuelle, familiale),
comportementale, nutritionnelle et somatique.

2 — I'hyperphagie boulimique conduisant a I'obésitét secondairement au pré- diabéte et au
diabete de type 2 :

La seconde décennie de la vie est une étape pignticdu développement marquée par le second pic de
croissance staturo-pondérale, les étapes succeshiveléveloppement pubertaire, I'acquisition de la
masse la osseuse, les transformations psycholagejume fragilité tres spécifiques a cette période

Les constatations des médecins généralistes comsgédiatres sollicités par les familles concernent

- lafréquence des troubles du comportement alimentde I'apprentissage et du sommeil,

- la consommation irraisonnée des moyens de comntioricanodernes, associée au
« grignotage» de produits riches en graisse et en sucres,

- une sédentarité excessive pour de nombreux jeasssciée a une diminution des exercices
physiques et de la pratique du sport.

Ces facteurs comportementaux peuvent conduire drdekles des conduites alimentaires qu'il faut
tenter de dépister et de corriger. Le role desmiar des éducateurs psycho-sociaux, des enseigetant
des professionnels de santé est primordial.

Principaux probleémes rencontrés

lls concernent leanomalies pondéralesonséquences d’erreurs quantitatives et quaktstive simple
surpoids (IMC > 25) et I'obésité (IMC > 30) atte@gn respectivement 18 % et 4,5 % des adolescents.
Ces chiffres se stabilisent depuis trois ans, fegsformes les plus séveres continuent d’augmenter
particulierement dans les milieux précaires. llwdent de souligner la responsabilité des boissons
sucrées lorsqu’elles sont abusivement consommeées.

Chez l'adolescent, on observe aesnpulsions boulimiques et, inversement, déanorexie mentale
conséquence de troubles psycho-comportementauxdgaplus fréquents chez les jeunes filles. Il faut
également souligner la fréquence des carencesajivas en calcium, magnésium, vitamine D et fer.
Des recommandations s'imposent :

- Au niveau des apports journaliers, en insistantI'swérét des produits laitiers, des fruits et
légumes, les apports liquidiens excluant les boissoicrées et alcoolisées,

- Au niveau des repas : I'importance du petit déje@d % de I'apport énergétique journalier),
une durée des repas d’au moins 30 minutes en eaitamaximum sandwich ou fast-food.
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- Au niveau de I'emploi du temps : une heure d’atdiyihysique ou sportive par jour.

La formation des étudiants en médecine, pharmaeigmédicaux dans le domaine de la nutrition
devrait étre majorée.

Prévention du diabéte chez I'adolescent (C. JAFFID

Trois variétés différentes de diabétes peuvenbsgover chez l'adolescent, le type 1, (DT1),
insulinodépendant, le plus fréquent, le type ZLZP plus rare et une forme encore moins courdate,
diabéte MODY 3 (Maturity Onset Diabetes of theui¥g). La gravité évolutive de ces affections a
conduit avec plus ou moins de succeés a proposerchacune d’elle des mesures de prévention.

Le diabéte de Type 1(1-2-3) connait une incidence croissante danslesipays affectant des enfants
de plus en plus jeunes. Il s’agit d'une maladiesgrsouvent mal acceptée et mal prise en chargepar
adolescents réfractaires aux contraintes diét&icetea la rigueur des contrdles. Cette situation
engendre de multiples et graves complications didam rapide, rétinopathie, néphropathie,
neuropathie souvent irréversibles. Autant de desrgui expliquent les recherches en cours visant a
prévenir cette pathologie.

Une politique de prévention doit reposer sur lanedssance des meécanismes physiopathologiques
responsables de la maladie que I'on cherche aré¥te dans ce cas particulier, de nombreuses
inconnues hypothéquent cette démarche.

Le diabete de type 1 est une affection auto immavex des facteurs génétiques de prédisposition
caractérisés par la présence d'alléles DR3- DR4édres HLA sur le bras court du chromosome 6. Les
hétérozygotes DR3/ DR4 ont 50 fois plus de chadeedévelopper un diabéte de type 1.

Mais 10 % seulement des DT1 sont familiaux, ce lgoite la valeur du critéere familial pour un
dépistage précoce. Toutefois, lorsque les deuvsnpaisont atteints de DT1, le risque pour les eégsfan
d’étre atteints est de 30%. La présence d’anticems IA2 et anti décarboxylase de 'acide gluigue
(anti GAD) a une forte valeur prédictive de smve d’'un DT1.

L'incidence croissante du DT1 a conduit a évoquersspreuve décisive la responsabilité de plusieurs
facteurs environnementaux, de nature infectieusgéf@virus) ou nutritionnelle (lait de vache,
intolérance au gluten, carence en nicotinamidejtamine D).

La fragilité de ces données explique les échecsedsais de prévention primaire visant a stopper le
développement du processus auto immun chez dds sgjectionnés sur la base d’'un risque génétique.
Les protocoles publiés reposent essentiellementdesimesures nutritionnelles, suppression duéait
vache, du gluten, adjonction de vitamine D.

La prévention secondaire vise a limiter l'incidemzela maladie clinique chez des sujets a hautigisq
génétique car apparentés a des DT1 au premieé.degns ce but, 'administration de faibles doses
d’'insuline par voie orale ou injectable n'a pasm®de résultat probant.

La prévention tertiaire vise a limiter I'évolutigi de la maladie déclarée a son tout début. De
nombreuses tentatives utilisant des agents phatotagoes immuno- modulateurs (ciclosporine,
rituximab, anti TNF a) n’ont pour I'instant pas é@ncluants.

Le diabete de type 24-5) autrefois inexistant chez I'adolescent apji de plus en plus fréquent de
nos jours en liaison avec la progression de I'dbésiux USA, son incidence s’est accrue de 30,5 %
entre 2001 et 2009. Cette progression est moirteBteé en France. Elle a certes augmenté entre 2001
(0.34/1000) et 2009 (0.46/1000) mais reste marginal

Les facteurs de risque reposent sur un ensemldtéiees familiaux et personnels : antécédents D
familial, notion de diabéte gestationnel maternmicrosomie a la naissance, obésité massive,
acanthosis nigricans, polykystose ovarienne, ethmaghrébine, afro hispaniqupetécarité socio
économique*, glycémie entre 1 et 1,25 g/l. Le dépistage génétifa pas d'intérét compte tenu du
caractére polygénique de I'affection.

La prévention chez des adolescents a risque reposke dépistage de ces sujets et sur des conseils
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hygiéno diététiques privilégiant I'exercice phystget une alimentation réguliere et fractionnéaitéd
en sucres rapides et matieres grasses. Il faugeeul’importance d’un soutien psychologique étead
toute la famille ou I'école peut jouer un réle inamt.

Le diabéte MODY 3 (6) fait partie des diabetes monogéniques caraégé par la transmission
autosomique dominante d’'une anomalie intéressamrsligénes impliqués dans la régulation de la
sécrétion insulinique.

Le MODY 3 est le plus fréquent des diabétes di@IN dont il existe 7 variantes génétiques. Il est
secondaire a la mutation d'un facteur de trandoripde la cellule beta et de I'hépatocyte (HNF-dua
Hepatic Nuclear Factor 1 a) réduisant la sécréiorsuline. Il s'observe chez I'adolescent et larje
adulte. Le phénotype est variable : il peut simuler DT1 mais les stigmates humoraux d'auto
immunité sont absents ou un DT2 mais le poids abitlellement normal. Il expose aux mémes
complications. Il est trés sensible aux sulfamiggsoglycémiants.

La prévention primaire repose sur un dépistageggeetondé sur une transmission familiale trégefor
du diabéte chez les apparentés. Le diagnostic rtitude repose sur le dépistage génétiqgue. Chez des
adolescents déja diabétiques, ce test peut éperiamt pour orienter la thérapeutique en raisotade
tres grande sensibilité des MODY 3 aux sulfamidgpoblycémiants et engager une recherche
génétique chez les apparentés.

En conclusion,la prévention du diabéte ne peut étre vraimentsagee que chez les adolescents
exposés au risque de DT2. Cela n’exclut pas rattéd’'un dépistage précoce du DT1 qui reste le
diabéte le plus courant a cet age. L'absence daitement préventif est pour I'instant une réaliiais
une connaissance précoce du risque doit permeterg@réparation psychologique familiale essentielle
pour mieux préparer la prise en charge de la maladiqu’elle se déclarera.

* la précarité favorise I'obésité et le diabéte comme le confirment deux études récentes. La premiére réalisée dans la
région parisienne par L. Guize et C. Jaffiol , la seconde conduite en Languedoc par C. Jaffiol et I'association
PRESPODIA chez 1886 personnes précaires :

- Guize L., Jaffiol C., Gueniot M., Bringer J., Giudicelli C., Tramoni M., Thomas F., Pamier B., Bean K., Jego B. —
Diabete et Précarité. Etude d’une vaste population francgaise. Bull. Acad. Natle. Med., 2008, 192, 9, 1707-23.

- Sass C., Moulin J-J., Gueguen R. — Le score EPICES : un score individuel de précarité. Construction du score et
mesure des relations avec des données de santé dans une population de 197.389 personnes. Bull. Epidemiol. Hebd.,
2006, 14, 93-96.

- Jaffiol C., Fontbonne A., Vannereau D., Olive J-P.,Passeron S. — Diabete et précarité : enquéte en Laguedoc. Bull.
Acad. Natle. Med., 2012, 196, n°s 4-5, 953-976.
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9 — Importance des activités physiques et sportivest santé de I'enfant et de I'adolescerty.
TOUITOU)

Quel que soit I'age, laédentarité est un fléau pour la sant&ar elle est un facteur
majeur d’augmentation du risque de développer aggtaver diverses maladies. A cet égard, le
sport a un réle fondamental dans notre sociétd eat un facteur d’intégration sociale (esprit de
solidarité, renforcement des liens sociaux, ap@smge du travail en équipe, lutte contre les
handicaps, parité des sexes...) et un facteur clltuaepratique d'un sport est bénéfique a la
croissance et au développement de I'enfant etadl®liescent car il favorise I'apprentissage de la
vie en société et porte de nombreuses valeurs #deaomme la discipline, la patience, la
concentration, les respect de l'autre, I'espritgdipe et d’entraide, le culte de I'effort et de la
persévérance, I'esprit de décision....

Sur le plan physiguelactivité physique et sportive est bénéfique cdle gpermet un
développement harmonieux, contribue a lutter coatieédentarité a I'origine de I'obésité ou de
surpoids qui, dans notre société, touche de pluples d'enfants (temps passé devant la
télévision, les ordinateurs, les consoles de jeuet. permet d’acquérir la notion d’hygiene de
vie.

Sur le plan psychologiquelle permet I'acquisition de I'autonomie, de laitrise de soi et de la
confiance en soi, elle diminue le stress, favolseconcentration de I'enfant dans son
apprentissage a I'école et contribue a son épasemisnt personnel.

En dehors des 3 heures hebdomadaires d’activiigsiques et sportives pratiquées a
I'école, toute activité sportive supplémentairetdiétre adaptée aux possibilités physiques de
I'enfant et doit trouver sa juste place dans unlengu temps déja chargé de I'éléve pour ne pas
perturber son équilibre Le sport, qu'il soit de loisir ou de compétitiodit toujours étre un
plaisir pratiqué en toute liberté par I'enfant.ifant peut étre encouragé a faire du sport mais ne
doit absolument pas y étre contraint. Les avantagesport chez I'enfant sont évidents sous
réserve que I'activité soit encadrée, controléamdaptée a I'dge de I'enfant.

Toute pratique de sport peut étre encouragée chezhfant a condition qu’elle soit réalisée de
facon raisonnable et modérée et qu'elle n'entrpede problémes médicaux particuliers ce qui
n'est pas le cas des enfants pratiquant un spdeacte intensive (traumatismes, accidents....).

Le surentrainement est un véritable contresens pour laanté de I'enfant La régle de base
doit étre la prévention : tout enfant qui se plaiatson activité sportive ou de douleur liée a un
effort physique excessif pour lui et qu’il ne pepas supporter doit étre entendu. Le
surentrainement peut étre de plus un facteur @atiséement de la croissance lié & des causes
multifactorielles (hormonale, nutritionnelles...).

La pratigue sportive par les jeunes devrait étre atinomique de dopage Pourtant c'est
principalement durant I'adolescence que se faititiition a la consommation de substances
psychoactives licites (alcool et tabac) mais adsstcertaines substances illicites (cannabis...).
Les niveaux de consommation de substances psydlematomme ['alcool, le tabac et le
cannabis, demeurant élevés chez les adolescentls. (66 % des adolescents de 17 ans n’ont
expérimenté aucun de ces trois produits selondesdks récentes d'une expertise collective de

]
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'INSERM.

La prise de produits dopants par I'adolescent eépidncipalement dans l'attrait de l'interdit,
dans la recherche de nouvelles expériences, daiésilede s’opposer aux régles établies. Mais
d’'autres facteurs sont susceptibles de favorisepiatiques dopantes de I'adolescent : souci de ne
pas décevoir lors d'épreuves sportives ou soucimélmrer son apparence physique,
surentrainement, pression familiale ou, a ‘inverdésintéressement familial, pression de
'encadrement sportif, sollicitations diverses extportives.... Tous ces facteurs confondus
engendrent une dette de sommeil trés préjudicealdesanté de I'adolescent.

Au total, I'activité physique et sportive est ngsaire et bénéfique aux enfants si elle est
contrélée car elle favorise I'autonomie, I'esprit décision et particulierement I'esprit d’équipe
et d’entraide a chacun. Cependant, le bénéficeigt&exjue si la pratique est raisonnée car un
surentrainement peut étre préjudiciable a I'endainéntrainant des perturbations de sa croissance.
La pratique sportive doit donc étre réguliére,isafite, non excessive, adaptée a I'age et au désir
de I'enfant ainsi qu’a ses capacités.

Il est essentiel d’apporter un message fort adigutarents et enfants, en valorisant la
pratique des activités sportives a I'école et emligoant que si le sport est naturellement une
activité de loisir, il est aussi un facteur fondaaé de la santé de I'enfant.

Une information claire et précise, destinée autargs (et a leurs parents), devra les
sensibiliser aux bénéfices qu’une activité physiegiesportive, réguliere et encadrée, peut
apporter a leurs qualités de vie en luttant cdats®dentarité, facteur d'obésité ou de surpoids, e
en diminuant leur sensibilité aux divers factelgstiess.

Bibliographie succincte :

Rapport INSERM : Activité physique, contextes &tsefsur la santé. Expertise collective,
Editions Inserm, 2008.

P. Péne. Y. Touitou, Sport et Santé. Bull. Acadi.M2D09,193 415-429.

Bazex J., Péne P., Riviere D., Activités physiqiesportives et Société. Bull. Acad. Méd. 2012,
196 1429-1442.

Rapport INSERM : Conduites addictives chez les emteints. Usages, prévention et
accompagnement. Expertise collective, Editionsrmsg014.

10 - Vaccinations chez I'adolescentP. BEGUE)

La prévention vaccinale est toujours plus diffiélenettre en ceuvre chez 'adolescent que chez le
nourrisson ou le jeune enfant. La couverture vateifCV) s’en trouve diminuée, ce qui est
source d'un contrble insuffisant de plusieurs maladnfectieuses. Lépidémie actuelle de
rougeole en France en est la meilleure démongtraties raisons de cette insuffisance sont
variées, mais bien connues lorsque I'on veut peredr charge une maladie chronique chez les
adolescents. Chez un adolescent bien portant fesittations du médecin de famille sont rares et
les opportunités doivent étre utilisées. Malheuzeent la négligence et I'attitude d’opposition a
cet age compliquent la pratique de la médecinegmtéxe.
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La vaccination doit concerner la vie entiére detvidus. Pourquoi la surveiller ?

Ce n'est que depuis les années 90 que I'on a coognanse préoccuper de la durée de la
protection vaccinale et de la nécessité d'un calendaccinal spécifique a I'adolescent et a
'adulte. Les principales raisons ont été la résnog de certaines maladies : coqueluche,
diphtérie, la difficulté a contréler la rougeoléartivée de nouveaux vaccins concernant
adolescents et adultes jeunes : vaccin de I'hépBtitvaccins coqueluche acellulaires et vaccin
HPV tout récemment. On sait maintenant qu’il faes dappels réguliers a I'adolescence et a I'age
adulte pour maintenir 'immunité conférée par denboeux vaccins. Cela souligne la nécessité

d’autres modes de surveillance et de pratique matas.

Quelle est la couverture vaccinale des adolescems2012 en France et dans les pays
occidentaux ?

Les pays industrialisés surveillent leur couvertwaccinale par des enquétes régulieres
nationales, mais utilisent des outils variés, cergnd difficile une vue globale. LOMS fournit
aussi des résultats de cette CV, mais tous les payses fournissent pas. Beaucoup de
publications concernent uniquement la vaccinati®/Hies jeunes filles et ne traitent que de ce
seul vaccin.

La couverture vaccinale des adolescents en France
On dispose de deux enquétes sur I'ensemble demadoas du calendrier vaccinal francais.
* Enquéte de I'Institut de la veille sanitaire (InVS)

L'InVS a mesuré successivement et en milieu selas CV de trois cohortes de naissance. En
2001-2002 en CM2, en 2002-2003 en grande sectionadernelle et en 2003-2004 en classe de
3*™ Pour les 5759 adolescents de 15 ans"&nl8s CV constatées sont a cette époque nettement
insuffisantes (1). Si I'on considere les individgsi ont recu le nombre de doses de vaccin
recommandées par le calendrier vaccinal francglecentage d’adolescents a jour varie selon
les vaccins :

DTPolio, 6 doses : 80,5%

Vaccin Coqueluche, 5 doses: 57,4%

Vaccin Hépatite B, 3 a 4 doses : 42,4%

Vaccin Rougeole , 1 dose : 93,9% , 2 doses : 65%

Les vaccins HPV et méningocoque ont des CV toattdrfsuffisantes, d’aprés une enquéte plus
récente 2004-2009 (2). Le vaccin méningocoque édmenandé depuis 2009 de 1 a 24 ans, a une
CV inférieure a 25%. Les vaccins HPV sont en stagnacar les jeunes filles qui ont recu les 3
doses ne sont que 25%, avec des écarts de 20 §236@n peut en rapprocher une étude chez
2018 étudiantes de 20 ans dans la région PACA 68-2010. Elle montre aussi que seulement
35% des femmes sont vaccinées par les 3 injectiansattrapage proposé n'a pu étre fait que
chez 48% des non vaccinées (3).

Ces constats ont été rappelés par un communigpeedse récent de I'InVS (4).
* Enquéte « Vaccinoscopie »

Une enquéte faite par un groupe d'études « Vaccapis » a partir des carnets de santé de 2250
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adolescents en 2011 montre aussi que les objdatifslendrier vaccinal ne sont pas atteints chez
les adolescents de 15 ans (5). En effet, 27% seunlesont a jour pour les vaccins D, T, Coq,
Polio, Hépatite B et Rougeole-Rubéole-Oreillons.tléns des jeunes filles ont regu les 3 doses
de vaccin HPV (34%) et seulement 21% ont bénéfigigaccin méningocoque C.

* Enquéte de I'assurance maladie

Une autre maniére d'aborder la couverture vaccieatede considérer le remboursement des
vaccins par I'assurance- maladie. Ceci a été faitr pa vaccination HPV des jeunes filles en
France. Les résultats sont identiques puisquenbaarsement pour les 3 dose de vaccin HPV
n’était constaté que pour 33% des jeunes filles4dans en 2007 et 23% en 2008 (6).

La couverture vaccinale des adolescents dans lgesapays occidentaux.

Les données les plus récentes et complétes sdes del CAC américain. La situation de la CV
aux Etats-Unis n'est guére meilleure qu'en Frangsre pire. Il existe aussi de grandes
différences selon les vaccins dans I'enquéte dé 26z les adolescents de 13 a 17 ans. Le CdC
observe que la CV du vaccin DTCoq a progressés ihalatteint que 80% en moyenne et dans
certains Etats elle est a peine de 60%. Les autenmarquent aussi que la CV est meilleure chez
les adolescents de 13 ans que pour ceux de 1Zagsuverture vaccinale méningocoque est de
70% en moyenne, bien meilleure qu’en France ettxination Rougeole-Rubéole-Oreillons a
une CV supérieure a 90%. En revanche la vaccinat®d des jeunes filles stagne aussi a 34%
pour les 3 doses de vaccin. A cette occasion odo#ede rappeler que beaucoup d’Etats
américains émettent des obligations vaccinales lposgolarisation, mais il existe une trés grande
hétérogénéité de leurs exigences vaccinales (7).

En Europe il n'existe pas de données groupées deuwerture vaccinale pour I'ensemble des
pays de la communauté européenne. LOMS publigldesiées par pays sur son site, mais elles
ne concernent que les nourrissons et jamais I'adete ni I'adulte. Récemment le groupe
européen VENICE (Vaccine European New IntegratelfaBoration Effort) a donné des lignes
directrices d’un projet de réseau européen de glanee vaccinale (8).

Les solutions pour améliorer la CV chez 'adolescen

Les études concernant la vaccination des adolesatnkes moyens de I'améliorer sont peu
nombreuses et récentes. Beaucoup ne concerneta gaecination HPV et n'abordent que ce
sujet.

Les auteurs anglo-saxons étudient souvent la pthcemilieu scolaire pour améliorer la
vaccination des adolescents. Cooper-Robbins eordl dne revue et une méta-analyse de 14
travaux récents sur la vaccination en milieu seelaiLa plupart de ces études constatent la
mauvaise couverture vaccinale des adolescentsaatiegnt la place respective des infirmieres
scolaires, des médecins, des enseignants et destpagour la renforcer. Mais neuf sur les
guatorze études ne proposent aucune solution.rheaux sont hétérogénes mais pour tous les
auteurs une meilleure formation de tous les inteamés concernant la vaccination en milieu
scolaire est nécessaire. D'aprés cette analys@éldedes parents est primordial dans la décision
vaccinale, aussi bien pour I'acceptation que peuefus. L'utilisation des rappels téléphoniques
proposée est efficace, ainsi que les documentsodimation (9). On retrouve des conclusions
identiques faites par un groupe de travail amérisar la vaccination des adolescents a I'école
(10). Pour ce groupe la possibilité de renforcevdecination repose sur I'existence d’'un centre
de santé scolaire dans I'école. Ce type de castréoin d’exister dans tous les établissements
des USA et exige donc des fonds pour les locale gersonnel. C'est a partir de cette médecine
scolaire que peuvent s’organiser la formation disescents, des parents, des enseignants. Le
lieu médical devient aussi un lieu de confiancerpgmatiquer les vaccinations. Plus récemment
des auteurs du Michigan ont entrepris une étudétafisze pour mieux comprendre les barrieres
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a la vaccination des adolescents. Ces barrienas cbez les parents la méconnaissance des
vaccins et chez les adolescents le désintérétlpsumesures de prévention. Les parents estiment
gue les changements de calendrier vaccinal sopt m@mbreux. lls expriment aussi leur
préoccupation sur la sécurité vaccinale. En mat@geprévention vaccinale la négligence
s’accentue au moment de I'adolescence et les paregtettent de ne pas profiter des occasions
manquées. Mais la décision parentale est plusciéfficar I'adolescent s’oppose souvent. Si
'analyse est intéressante, en revanche, les pitapssont toujours semblables recommandant
une meilleure information, des notices éducatilaslisation de rappels par téléphone, voire par
courriel (11). Une autre étude américaine chez 18sl7 ans souligne l'importance de
I'explication et de la recommandation vaccinalgdqguar le vaccinateur lui-méme, venant avant
I'injonction scolaire (46%) ou I'influence familial(31%) (12).

Principales recommandations concernant la France

1° Redonner confiance dans l'acte vaccinal et danies vaccins par l'information et la
formation:

Linformation en France est insuffisante et la ¢anfe est sans cesse ébranlée par les scandales
médiatiques : hépatite B, vaccin Grippe H1N1, aaljiig vaccinaux et aluminium. Les médecins,
les pharmaciens, les infirmiéres peuvent contridusgdonner cette confiance a la condition que
leur formation soit améliorée.

2° Profiter des occasions pour vacciner les adolests.

L'examen du carnet de santé est essentiel lor®utecbntact avec un médecin, méme s’il ne
s’agit pas du médecin référent. La mise a jourv@desins pourrait se faire a cette occasion. La
simplification du calendrier vaccinal peut aussintcibuer a vacciner plus facilement les

adolescents.

3° Améliorer le carnet de santé.

Il faut que les carnets soient bien tenus, protéageessibles, ce qui est loin d’étre constant pour
les adolescents. Il est évident que d'autres pitigsib sont & mettre en place et tout
particulierement le carnet vaccinal électronique Bi possible, au dossier médical personnel
(DMP). Il permettrait de pouvoir prolonger a vietenue du calendrier individuel et pallier la

perte des documents papier.

4° Améliorer la place de la médecine scolaire.

L'école est un lieu de vie ou les adolescents paemt bénéficier des mesures de prévention. La
médecine scolaire connait depuis de nombreuseesnme désertification chronique, avec un

grand manque de médecins scolaires. Les infirmgrekires pourraient contribuer a expliquer

et mettre en ceuvre les mesures de prévention ald'étes vaccinations en font partie. Les

enseignants devraient aussi étre formés pour jpatia ces actions.

Tout récemment la Direction générale de la sam@éhdié le programme national d’amélioration
de la politique vaccinale pour la France en 201272[13]. Ces recommandations reprennent les
thémes qui viennent d’étre évoqués. Tout en najaatl’effort doit porter tout particuliérement
sur les adolescents, ce plan ne donne que des lijrestrices générales. Le rdle des professions
de santé est souligné et le souhait que la médscilaire ait une place renforcée ressort de ce
plan.
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CONCLUSION

Comme nous I'avons rappelé dans l'introductiormkgorité des adolescents s’estiment en bonne
santé et plusieurs psycho-sociologues et pédiajues nous avons auditionnés pensent que
certains comportements jugés dangereux par d'agpésalistes sont en fait desnaladies de

jeunesse ui cesseront naturellement a I'age adulte. Nauspns cependant que des actions de
prévention sont indispensables pour protéger I'mvdas adolescents. Les comportements a
risque qui se répandent concernant, en particldiéabagisme, I'usage des drogues, I'alcoolisme
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aigu, sont préoccupants et doivent étre vigoureasemombattus sans stigmatiser ces jeunes,
souvent victimes des groupes de pression et disnexides pouvoirs publics soumis au
« chantage du chémagedindustriels peu scrupuleux, voire de mafias qiarfiolentes.

Les problémes psycho-comportementaux doivent dpistés précocement avec l'aide
de la famille pour éviter les tendances suicidaires

La prévention des accidents dus a une sexualdéngtiente ou débridée liée a un
manque d’informations adaptées doit étre instadése le début de la puberté pour éviter les
grossesses non désirées et les maladies sexudilgaramissibles.

En revanche, une vie saine comportant une aliffienteéquilibrée, des activités
physiques et sportives contrdlées, doit conduisealdolescents a un avenir heureux au moins
dans la domaine de la santé.

Sur tous ces sujets, le rales parents, des enseignants, des éducateest primordial
comme nous l'avons rappelé dans notre premier rafgfalture de prévention en santé : des
questions fondamentales) dont nous reproduisoagpréis les 10 recommandations. En effet, la
période de la pré-adolescence est capitale, avenkigfluence parfois néfaste des « faux amis »
ne vienne remplacer celle des parents et des &usa

Nous avons insisté sur lI'importance dentédecine scolairequi doit étre totalement
repensée. Elle doit prendre en charge les notiimgyiéne de protection contre les infections
(vaccinations), d'informations objectives sur k&yention en santé. Tous les professionnels de
santé et les acteurs psycho-sociaux doivent mpiber développee lien social et 'humanisme
a un age ou le don de soi et I'enthousiasme samrervifs, avant d’aborder les difficultés de
I'age adulte et la facheuse tendance au replicietsa la désespérance.

Aux 10 recommandations générales, nous ajouteronsr8commandations spécifiques a la
prévention en santé chez les adolescents.

Parmi les10 recommandations prioritaires adoptées a l'unanimité par I'Académie
nationale de médecine le 10 octobre 2013 noustémsiparticulierement sur [e§"§ 7™ et &
points :

e Initier I'éducation a la santédés I'école primaire et la poursuivre tout le lodg la
scolarité

» Créer unService de Santé scolairsous I'égide diMinistére de la Santéen renforcant
la médecine scolairepar une réforme du statut et du traitement desemiBd et
infirmiers.

» Mettre en place uparcours de prévention

Recommandations prioritaires de I'’Académie nationad de Médecine
pour la prévention en santé chez les adolescents

1. Lorganisation d’un parcours de préventioncomportant :

Une information dés I'age de 10 angles enfants et de leurs parents sur les conduitesgjue
notamment les addictions aux drogues licites ieitdks (tabac, alcool, cannabis....), 'usage
non contr6lé des T.I.C. (Techniques d'informatiorde communication : télévision, Internet,
réseaux sociaux...) et ses dérives, l'alimentationilidgée, I'effet bénéfiqgue des activités
physiques et sportives.

Desconsultations pluridisciplinaires gratuites a 10 as, 14 ans et 18 ansincluant, autour du
médecin «de famille », pédiatre, biologiste, plami®n, spécialistes, en fonction des
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caractéristiques de chaque adolescent. Il convdedemotiver les parents et les adolescents
par une communication intense, voire des mesum@titives fortes (réductions d'impdts,
modulation des aides aux familles ....).

2.Promotion et surveillance des vaccinations

. Redonner confiance dans les vaccins par l'inforomatibjective et la formation
(initiale et continue) des professionnels de santé.

. Profiter des occasions (notamment au cours du pegcde prévention) pour
vacciner les adolescents.

. Améliorer le carnet de santé et tout particulieéneimaettre en place un carnet

électronique de vaccination efficace.
3. Développement des moyens de communication adap#ux adolescents :
Education par les pairs, associations de jeunesatx sociaux spécialisés en évitant la
stigmatisation des jeunes.

4. Lutte vigoureuse contre les addictions et leursonséquences :

. Application effective des recommandations de la DITL

. Fin du laxisme envers les réseaux de fournisseudsaue.

. Lutte contre les groupes de pression (tabac, alcgol

. Mise en place et développement de salles d'acateile prise en charge des
jeunes toxicomanes.

. Application rigoureuse de la législation : ventex awineurs, publicité, conduite

de véhicules sous I'emprise des drogues licitdficites (y compris certains médicaments).

5. Mise en place précoce de I'information sur Igsroblémes sexuels
Prévention des grossesses non désirées et degjgensés des viols.
Prévention des interruptions volontaires de graes€d/G) par une information efficace sur les
moyens de contraception.

6. Dépistage des troubles psycho-comportementapguvant conduire au suicide
Information efficace des parents et des enseignpatsdes pédopsychiatres, psychologues,
sociologues.... (effort particulier chez les adolessees milieux défavorisés).

7. Dépistage et prévention des conduites alimeiras a risque
Actions au niveau familial et scolaire contre lauvaise alimentation conduisant a I'obésité et
au diabéete. Traitements contre I'anorexie et ldiboe.

8. Actions pourla promotion des activités physiques et sportivesontrélées (surentrainement,
dopage....) favorisant l'insertion sociale.
Lutte contre la sédentarité (famille et école).

Plusieurs contributions figurent en annexeet seront placées sur le site Internet de I’Académ
Nationale de Médecinenww.academie-medecine.fr
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Liste des experts auditionnés sur I'un des sujetssagés dans le rapport :

Pr . Daniel FLORET La Médecine scolair€l8/12/2012)

Mme Daniéle JOURDAIN-MENINGER, Présidente de la MECA :

Missions de la MILDT — Cahier des Charges 2012

Plan gouvernemental de lutte contre les drogudssetonduites addictivg$8/02/2014)

Pr. Patrick ALVIN et Sébastien ROUGETa santé des adolescerigsl/01/2013).

Pr. Pascal MALLET Relations entre « pairs », prises de risque et @néion(26/03/2013).
Pr Israél NISAND 1la grossesse de I'adolesceii®9/04/2013).

Dr Brigitte LETOMBE :La sexualité des adolescei(@6/11/2013) (avec Gilles CREPIN).

Dr P. ARWIDSON et coll. :Actions de I'INPES dans la Prévention chez les esht®nts
(18/02/2014).

Mr Philippe ODDOU —« Sport dans la ville 25/03/2014.

Des thémes généraux ont fait [I'objet d'auditions s dePrs J.C. ETIENNE,
J.P. MOATTI, C. LE PEN, Dr Thanh LE LUONG, Mme ArrPODEUR.

Cf. 1 Rapport« Culture de Prévention en Santé : des questiondaimentales Académie
Nationale de Médecine 15/10/2013

ANNEXES

Rappel des Recommandations prioritaires de I'’Académ nationale de Médecinefigurant
dans le premier rapport: Culture de prévention samté : des questions fondamentales
(15/10/2013)

Contributions personnelles acceptées par le Groupde travail mais dont la responsabilité
incombe & leurs auteurs :

* Notions élémentaires de santé en milieu scolair@?r. Bernard HILLEMAND, membre
(h) de I'’Académie Nationale de Médecine)

» Technologies de l'information et de la communicatio en santé, progrés pour la
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prévention (Prs Emmanuel Alain CABANIS, membre de I'Académiationale de
Médecine, et Jean de KERVASDOUE, membre de I'Acadétas Technologies)

» Les nuisances visuelles et auditives avec leurs ségquences physiques, psychiques et
comportementales chez les adolescents.
(Pr. Jean DUBOUSSET, membre de I'Académie Natiodal&lédecine)

» Diffusion épidémique du cannabis sur la jeunesse d&ance. (Pr. Jean COSTENTIN,
membre des Académies Nationales de Médecine etatenacie)

Ouvrages sur le sujet publiés par des participaniSroupe de travail :

Israél NISAND, Brigitte LETOMBE, Sophie MARINOPOUL®
Et si on parlait de sexe a nos ados ? Pour évésrgrossesses non prévues chez les jeunes filles.
Odile JACOB, février 2012.

Jean-Luc WAUTIER

Le sens de la médecine ou la révolution cultuiddies le systéme de santé.
Pr. J.L. WAUTIER, L'Harmattan, novembre 2013, chepTOXICOMANIE,
pp.95-102.

Une liste deABREVIATIONS utilisées figure dans I€"Rapport

Rappel des recommandations du Rapport 1 : Culture & prévention en santé : des questions
fondamentales

Recommandations prioritaires de I’Académie nationa de Médecine

1. Nécessité d’'une gouvernance forte des actionwdention par la désignation d'délégué
interministériel a la prévention en santé rattaché au Premier Minidit serait entouré d'un
comité pluridisciplinaire représentatif de tous éeseurs de la prévention en France. Sa mission
serait dassurer la coordination des actions de prévention en santé afin d'évitndichie
dispendieuse qui existe actuellement dans ce dengdide promouvoir ungritable culture de
prévention a tous les ages de la vie.

2. Attribution de crédits d’Etat affectés uniqueménla prévention en sant@&rédits dits
sanctuarisés), non transférables sur les soines crédits seraient affectés aux Agences
régionales de santé en fonction des programmestaities propres a chaque région. La part de la
prévention dans les dépenses courantes de sant®aqas évolué depuis 2001, deviaatsser
progressivement de 6 a 10%omme dans la plupart des pays ouest-européeng£ihe mveau

de vie que le nbtre.

3. Confier a la Haute Autorité de Santé (HAS) lttdu rapport colt/efficacité des actions de
prévention suivant les principes de lprévention par les preuves» présentée dans ce rapport.

4. Prévoir des actions de prévention ciblées sysdpulations en état de précaritéafin d'éviter
de creuser I'écart croissant qui existe avec lésgoaies plus favorisées. Des efforts particuliers
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devraient porter sur la réduction dewgalités socialeset descomportements a risque
particulierement l'usage des drogues licites @itdls et des comportements alimentaires nocifs.
Linfluence néfaste des groupes de pression dednadf a cet égard, fermement combattu.

5. Renforcerlinformation objective du public et les campagnes de préventionpar les
organismes accrédités (dont en priorité I'Instdet prévention et d’éducation en santé —INPES
dont c’est la mission) en s’appuyant largementesitechniques d’information et d’éducation en
santé (les TICS) particulierement efficaces aupdés jeunes. L'accent devrait étre mis
particulierement sur ldsénéficesde la prévention en santé plutét que sur les iigerd

6. Initier I'éducation a la santé sous I'égide du Minstre de I'Education Nationale, dés I'école
primaire et la poursuivre tout le long de la scolarité. A effet les professeurs des écoles et de
I'enseignement secondaire devraient recevoirfarmeation complémentaire en santé publique
sans création d’'une discipline spécialisée. Unrétmides connaissances des éléves devrait étre
organisé Une coordination efficace entre la fangtlées enseignants est indispensable.

7. Créer un service de santé scolairen renforcant lanédecine scolairepar une réforme du
statut et du traitement des praticiens et en assuear coordination avec les infirmiéres
scolaires. Leur rble est essentiel dans le développt dda vaccination, élément capital de la
prévention primaire. Il faudrait également favarise collaboration au sein de I'école entre
enseignants et professionnels de santé bénévolmmmme cela existe déja dans plusieurs
régions.

8. Mettre en place un parcours de préventiorcomportant des consultations gratuites tous les 5
ans jusqu’a 20 ans puis tous les 10 ans chez igteadt seniors.

9. Appliquer les engagements internationauxrécents concernant la santé : tabac, alcool,
alimentation, sédentarité, pratique des activit§sigues et sportives.

10. Développer les recherches sur le génome afin de meten place une médecine prédictive
respectueuse de l'intérét des individus et de flenille, en respectant les principes de I'éthique e
de 'humanisation de la santé.

Notions élémentaires de santé en milieu scolaiRr. Bernard Hillemand
Membre de I’Académie nationale de médecine

Introduction (C. Dreux)

Dans le premier rapport du Groupe de travail «@alet Prévention en Santé » : des questions
fondamentales », nous avons insisté sur I'impegatiune initiation aux problémes de santé dés
I'école primaire, poursuivie durant la pré-adoleseepuis I'adolescence.

Le Secrétaire Perpétuel R. Ardaillou a recu du PHBemand unquestionnaire destiné aux
jeunes éleves. Les réponses proposées par l'agtaurtrés simples et adaptées a I'age de
'enfant. Elles pourraient s'intégrer dans I'emgeiment de la « morale civique » en cours de
création.

QUESTIONS POUR LES SCOLAIRES
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HYGIENE GENERALE

1 - Que faire quotidiennement, le matin au réveil d préférence ?

R |l faut faire une toilette quotidienne pour aiBfre propre et chasser d'éventuels microbes
dangereux.

2 - Que faire avant de manger?

R Il faut toujours se laver les mains en se bradstmnongles car elles peuvent transporter des
microbes et des oeufs de petites bétes, les pgatites vers par exemple.

3 - Que faire apreés la selle (grosse commission)?

R Il faut toujours se laver les mains en se brdskmongles aprés s'étre essuyé l'anus (le
derriére) car a son niveau peuvent étre logés dafs ae petits vers sources de démangeaison
(oxyures). Il faut donc tenter d'éliminer ceux g sont glissés sous les ongles avant de les
avaler en portant la main a sa bouche ce qui lesmet de devenir des vers adultes dans
I'organisme.

4 - Que faire apres le repas?

R Il faut au moins une fois par jour se laver lestdgour éviter leur infection ou leur carie.

5 - Que faire quand on tousse ou qu’on “postillonri@

R Il faut mettre sa main devant sa bouche pouegdienvoyer, transportés par de petites
gouttelettes salivaires, des microbes ou des ewastuellement dangereux pour son vis-a-vis.

6 - Une activité physique quotidienne est-elle néssaire?

R Oui. Une telle activité sans recherche particalie performance, la marche par exemple est
nécessaire. Elle met en forme et contribue a éveimbonpoint de méme que le sport pour ceux
qui y sont aptes.

7 - Les expositions au soleil sont-elles dangeress?

R Oui, les grandes expositions solaires (plagé)'sont dangereuses et a déconseiller car elles
sont une grande cause de cancers mortels de laR&acontre une exposition discréte est
nécessaire pour prévenir une maladie osseuseHiisene, di a une carence en Vitamine D
active qui est élaborée dans la peau sous l'infleele la lumiére solaire.

DIETETIQUE

1 - Est-ce mauvais de “grignoter” des friandises déacon répétitive ?

R Oui car cela peut provoquer une augmentatiorotisparfois importante, I'obésité pouvant
entrainer un diabéte.

2 - Est-ce mauvais de sucer des bonbons a répétiti@d

R Oui, méme réponse que ci-dessus.

3 - Est-ce qu'il convient d’avoir une alimentationvariée ?

R Oui il estimportant d’avoir une alimentation \é&iet équilibrée. D'une part elle permet de
manger les trois grandes catégories d'alimentgliesdes ou sucres, les lipides ou graisses et les
protides produits azotés sans négliger ou privgiejine d’entre elles, I'exces de sucre favorisant
le diabéte, I'excés de graisse favorisant “I'enseasent” des artéres.

D’autre part elle permet de consommer a suffiséeseitamines et les oligo éléments.

4 - Qu’est-ce qu'une vitamine ?

R C’est une substance organique sans valeur éitprgéluble dans I'eau ou dans les graisses
indispensable a ’'homme en petite quantité pounteair son intégrité structurelle et celles des
carburations de son organisme, les métabolismes.

5 - Qu’est qu'un oligo-élément ?

R C’est un élément métallique ou métalloide existaldtat de traces dans I'organisme et
généralement indispensable a son métabolisme;a&'@ise a sa carburation.

LES DROGUES
1 - Qu'est ce qu'une drogue ?
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R C’est un produit dont I'usage finit par faire dien ne peut plus s’en passer. On est devenu
dépendant a cette drogue, c’est-a-dire qu’on nia fal liberté ou plus précisément la possibilité
de s’abstenir de celle-ci. Ainsi on est obligé éiud’un produit qui vous intoxique.
2 - Y a-t-il différents types de dépendance?
R Oui, il y en a deux principales: La dépendangeipslogique Au long cours on ressent un
désir insurmontable d'user de la drogue considé@eépendance physique C’est I'apparition
d’'un état de manque au sevrage avec par exempdiseadensations vertigineuses,
tremblements, nausées, vomissements etc. ...tlsgaalmant des la reprise de la drogue d'ou un
pénible esclavage.
3 - Comment peut-on classer les drogues en regare th loi ?
R On peut distinguer :

- Les drogues licites dont I'usage est autoriséaliisde I'alcool et du tabac

- Les drogues illicites dont I'usage est interditient I'emploi fait encourir des peines

judiciaires. Il s’agit de toutes les autres.
4 - Les drogues licites sont-elles néanmoins dangeses ?
R Oui. On I'a déja vu. A eux deux, tabac et alquolvoquent plus de 100.000 morts
prématurées par an en France.
5 - Qu’est-ce qu’une boisson alcoolique ?
R C’est une boisson qui contient par nature dedall éthylique ou éthanol a distinguer des
boissons alcoolisées sans alcool initialement d'afzool a été secondairement ajouté.
6 - Qu’est-ce que le degré alcoométrique centésindiline boisson alcoolique ?
R C’est son pourcentage volumétrique en alcool pur
7 - Qu’elles sont les boissons alcooliques ?
R On distingue : d'une part les boissons fermentéescidre, biére obtenues par la fermentation
de fruits ou de jus sucrés naturels en anaérobiose présence de levure dont I'action est arrétée
au-dessus de 16° par le pouvoir antiseptique tmbh d'autre part les boissons distillées eau de
vie, spiritueux, obtenues par distillation d’'unedson fermentée c’est-a-dire par vaporisation
puis condensation ce qui augmente le degré alemotig la boisson.
8 - Les boissons alcooliques sont-elles dangereu®es
R Oui Elles tuent en France 50 000 personnes pdrearisque « alcool » apparait donc tres
important.
9 - Pourquoi I'alcool est-il dangereux ?
R Parce que initialement attirant par ses agréaintmwiétés gustatives et par la sensation de
bien-étre qu’il provoque c’est en fait :
D’une part un poison pour les organes, par exeftiplesse est une intoxication aigué du
systeme nerveux et la cirrhose alcoolique du fore destructjon lente de cet organe, toutes les
deux dues a I'alcool qui peut aussi donner dedysies et rendre aveugle.
D’autre part, c'est une drogue facteur de déperald@n ne peut plus se passer d'alcool et I'on
est obligé de boire ce produit qui vous intoxique.
10 - Quel est le poids d’alcool pur contenu dans un vex standard de consommation du
commerce ?
R On admet qu'il est de 10 grammes ce qui correspgpar exemple :
10 cl de vin rouge a 12°
25 cl de biére a 5°

2 cl de whisky a 45°
11 - Quels sont d'aprés les grands travaux inteationaux les quantités d’'alcool a ne pas
dépasser en consommation réguliére quotidienne poéwiter les complications ?
R 20 grammes d’alcool pur pour ’lhomme, soit 2 gerde vin rouge & 12° par exemple. 10
grammes d’alcool pur pour la femme, soit 1 verr@idaouge a 12° par exemple.
12 - Quelle valeur donner a ces chiffres issus devaux internationaux ?
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R Ce ne sont que des repéres indicatifs issusldel€ae moyennes qui gomment les

différences et sont donc valables pour la majaié® personnes. Les chiffres indiqués de sécurité
ont donc une valeur collective, lls n’en ont pasément sur le plan individuel.

13 - Y a-t-il un moyen de dépister ou de prévoir Eevulnérabilités particuliéres a I'alcool ?

R En I'état actuel de nos connaissances, non, ltifopossibilité de définir un seuil au-dessous
duquel la consommation de I'alcool serait sans dar@n ne peut pas éliminer le risque alcool.

14 - Quelle attitude avoir vis-a-vis du risque alcal ?

R VLidéal c'est I'absence de consommation réguli@temieux I'abstinence. Sinon en cas de
consommation réguliére il convient de ne pas dépakss chiffres indicatifs des travaux
internationaux tout en sachant qu’ils ne donnesty totale sécurité. En cas de doute sur ses
rapports avec l'alcool faire un test de sevrageqdelques jours. S'il s’avérait pénible ou
impossible, consulter un médecin. Il convient diavan comportement vigilant citoyen et
responsable vis-a-vis de I'alcool.

15- Le tabac est-il dangereux ?

R Oui, il est trés dangereux. il tue en France déd@Da 70.000 personnes par an.

16 - Comment le tabac est-il dangereux ?

R Il est dangereux parce que c’est un grand faateutancer en particulier du poumon, parce
gu'il provoque des insuffisances respiratoires eites, parce que “encrassant” les artéres il
provoque des accidents vasculaires cérébraux @lqaes, parce que c'est une drogue dont on
finit par ne plus pouvoir se passer et I'on esigebtle fumer un produit hautement nocif.

17 - Sans étre fumeur peut-on étre victime du tabae

R Oui, par tabagisme dit “passif’ en recevant lmée émise par les tabagiques. Il est tout a la
fois navrant et scandaleux de voir de jeunes nfaraser en pleine inconscience face a face avec
leur petit enfant ainsi que de constater le caradtés enfumé de I'atmosphére de certains lieux
de travail.

18 - Le conseil de s'abstenir totalement de fumest-il justifié ?

R Oui il est hautement justifié. S'il était suidies milliers de vies humaines seraient sauvées.
19 - Le cannabis est-il vraiment une drogue ?

R Le cannabis est pleinement une drogue. Il eshter@ant démontré qu'il provoque a la longue
une dépendance psychique et qu’l est générateuneddépendance physique longtemps
méconnue car d'apparition différée dans le tempsagport a I'arrét du produit.

20 - Pourquoi y a-t-il un décalage dans le temps &a le sevrage en cannabis et I'apparition

des manifestations de dépendance physique ?

R C’est parce que c’est une drogue qui se stocaée lé cerveau. C'est ainsi qu'un seul “joint”
par semaine suffit & provoquer une intoxicatiorooique.

21 - Le cannabis peut-il causer une ivresse ?

R Oui, c'est livresse cannabique avec somnoleraphorie, sensation de bien-étre. Avec les
effets sédatifs du produit c'est une cause d'actidenortels sur la route dont le risque est
multiplié par 14 en association avec I'alcool.

22 - Le cannabis peut-il causer des troubles scales ?

R Oui, car il agit sur I'attention, la concentratjde&a mémoire et la motivation. La capacité
d'apprendre diminue.

23 - Le cannabis peut-il provoquer des troubles pshiques ?

R Oui, a consommation élevée: effets anxiogénesbles dépressifs, tentatives suicidaires,
effets désinhibiteurs conduisant a la prise deudsou a des comportements violents, apparition
d’'une absence de motivation, décompensation d’ptatschizophréniques, psychose cannabique
etc

24 - Le cannabis peut-il inciter a la consommatiod’autres drogues ?
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R Oui, en particulier I'alcool et le tabac, etakfliterait I'escalade dans I'échelle des drogues.

25 - Le cannabis peut-il étre nocif pour les orgaes ?

R Oui, il peut provoquer des cancers des sphef@d.Oet broncho-pulmonaires, des bronchites
chroniques, obstructives, des atteintes cardiowases, une baisse de la libido et de la fertilité

26 - Le cannabis est-il un médicament ?

R Non, parce que ses effets pharmacologiques falesrgui sont réels sont d’'intensité modeste,
inférieure a celle des médicaments usuels tandissgs effets secondaires néfastes sont trop
importants par rapport aux résultats obtenus. baais “est un faux médicament mais une vraie
drogue” !

Technologies de I'information et de la communicatio en santé,
progres pour la prévention

Emmanuel Alain Cabanis, membre ANM, Jean de Kervasoué, membre de I'A.
Technologies,
et collaborateurs (rapport de la Commission XX, ercours)

I. Temps et espace numériqueskEn février 2013, I'Académie des Sciences publie sois
«L'enfant et les écrans[1, 2]. Lesauteurs y mesurenta' révolution numérique (...), 'omniprésence
des écrans (télévisions, vidéos, ordinateurs, téddps mobiles et smartphones, tablettes numériques
tactiles (...)»et rejoignent la préoccupation de I'’Académie Nadlerde Médecine et de I'Académie des
Technologies finalisant leur rapport commure«umérique, Technologies de I'Information et de |
Communication en Santé (TIGS[B]. La santé dlomo sapienfOMS) s’y analyse en 4 situations,
malade, fragile aux ages extrémes de la vie, sajeten milieu hostile (espace, conflit), recherdlze
prévention y est présente, des grandes bases déatode I'épidémiologiebig datag aux simulateurs
corporels et robotique, du séquencage haut délda @nédecine 4P, du calcul quantique a la
télémédecine, des nano-capteurs au Cloud, le Z¥ grévoit mal. M. Serres titréetite poucette. Le
monde a tellement changé que les jeunes doivenhtémventer: une maniére de vivre ensemble, des
institutions, une maniére d'étre et de connair€2013) [4, 5]. De l'art pariétal a I'écritureraiire
chinoise, premiére étape de la pensée, de Guterfib&dd) diffusant le savoir a la 3° étapmscaline
de Blaise Pascal (1734), 4° étape des 19° (élaétriélectronique, RX) et 20° siécles (ordinateur,
scanner RX, IRM, internet), les savoirs s'accélererinformatics» (MIT, USA) réunit chaires de
mathématiques fondamentales (cf. C. Vilani, Figl@810)), probabilités, algorithmique, traitement
d’'image, gestion de la santé, génomique).

Il. Mondiale, la vague numérique touche d’abord nosnfants et adolescentfge transitionnel a
limites floues) intensément impliqués dans ce bmrgement scientifique, cognitif et culturel (résea

sociaux) Leur équipement individuel (précoce, dés I'écolienpire) méne déducation par les pairs
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Pour E.Pasquinelli (sciences cognitivea,main a la pate« (...) il faut abandonner 'idée génération
des digital natives (...paitre dans le bain numérique ne fait pas de ndants des utilisateurs
compétents des écrans (»..pas plus que nous , nés en culture du livre mavengendré
systématiquement des Balzac ou des Pre{ist)Les écrans potentialisent tout ce que I'étre humain
de pire mais aussi ce qu'il a de meilleur (...)%.(Tisseron)[1]. «(...) condamner la place de ces
écrans numériques dans notre quotidien serait umeue et une faute, I'éducation progressive aux
écrans est indispensable (...) L'interdit est illusat inutile, on ne peut pas mettre les enfantsdies
bulles sans écran(...)Mais a la conditionqueles parents et’école conservent leur réle primordial

en éducation et prévention. 2 ans les écrans passifs (TV, DVD) devant le bébé,aussi passif
peuvent avoir des effets négatifs (prise de paidard de langage, déficit de concentration). Les

tablettes tactiles (cadeau «phare» a Noél 2018eekil°® 'accompagnement par un adulte ou un enfant

plus &gé et que 2°. cubes, hochets et peluchempagment aussi le développement sensoriel et moteur

A 3 ans, «l'exposition passive et prolongée des enfants tlivision»est déconseilléevidéothéque
familiale). L'enfant doit parler de ce qu'il a vu a la TV«(...) raconter le film fait passer d’'une
intelligence spatialisée a une intelligence narragi (...)» §. Tisseron). Entre 2 et 6 ang(...) I'enfant
joue par lui-méme a faire semblaf'est ainsi et non par le jeu vidéo qu'il prendhscience du faux et
du vrai (...)»A 6-12 ans|'école primaire est le meilleur lieu d’éducation aux écradenfant apprend

a raisonner sur I'usage numérigéel’adolescencees familles doivent débuter I'usage autorégule de
écrans Etablir des réglesen temps internet et jelsiimpose, comme de parler avec I'adolescede

ce gquil voit et fait sur les écransen jeux vidéo et réseaux sociauxJne découverte entre
générations et le développer du sens critique avec capagéés/nthése avec recul naisséirt.outre,
«s'intéresser a ce que fait un enfant devant somagécdistingue plus vite uon éventuel mal-étdans

la solitude (...}Xandis qu’accompagné, il en fait des usages quggteération de ses parents sans WiFi

ni Facebook au méme age n'imagine pas».lUn module pédagogique dé.a Main a la pate (école

primaire) conduitles enfants a l'usage raisonné des écramsdécouvrant les fonctions cérébrales

stimulées par consoles de jeu ou tabldi2¢ésMélanger cultures du livre et des écrans ampliigs

vertus respectives.

lll. Si Maitrisées et accompagnées chez l'adolesdefil-15 ans les TIC sont inoffensives et
servent la prévention.Les campagnes de prévention des années SIDA (J8x@nt leurs fruits,
notamment a I'adolescence. La stratégiducation a la santé par les pair¢«peers» de mémes ages,
milieux et éducation), séculaire (cf compagnonsmétiers), exploite la vidéo, comme I'exemple
"Prévention dans I'adolescence contre le harcélenaeldcolg les claquesles injures les rumeurs

(min Santé-INPS) a perfection plastique et sobriétéappelle §, 7, 8, 9. Les TIC arrivent avec

44



I'explosion du"Web 2.0"en premier outil de préventiohier danger redout&enguéte francaise TIC
chez 2206 personnes représentatives d’age > 12 afR, Picard, CGEIET, ARCEP, CREDOC,
12.2012) [10]. Montre quB80% des foyers sont équipéplusieurs postes TV, téléphonie fixe-mobile-

smartphone-tablette tactile, en progression, aaax d'acces dnternet (ADSL) au domicile parmi les
premiers d’Europe (4francais/5 (78%)) depuis leomitile (75 % en 2011), progressant pour tous.
Deux francais sur trois(33 millions de personnes) ont Wifi a domicile, 5%z les séniors (+10%) et
les personnes au foyer (+ 12 %). Méme si 90% db#dmis des Pays Bas ou de Suéde accédent a
Internet, la France suit : 72% des ménages éqpipeis 64% en moyenne de I'Union européenne ; la
téléphonie mobile progress€88% vs 85% en 2011), surtout chez les seniongifiég a 56% en 2011).
57% des francais ont un ordinateur & domicile. Rlumglividu est jeune, plus I'équipement est
important : 98% des 12-17ans ont un ordinateur au moingdomicile et 65% plusieursun
smartphone équipel6 millions de francais(+12 % en un an, surtout jeunes dipldbmés a revenus
élevés), la moitié ayant moins de 25 ans. Les t@islaloublent de 10% en un an. LADSL (88% en
connexion interne), recule au profit de la fibreigqye (2012), 3% des connexions, soit car fibreqojet
indisponible (54%), soit car désintérét pour lethdébit. L’'INPES publie son enquéte 201@quadri-
annuelle, 04.09.1Mealth Behaviour in School-aged Childre(HBSC) de41 paysavec ses propres
données 1,8, sur questionnaire unique (60 questions), volet Toukain coordonné INPES,
INSERM et OFDT. L'usage quotidien des TIC au collége augment€2006-2010), chegarcons
(22%) et filles (31%). Au lycée, garcons (46%) et filles (65%) échangentuqtidiennement. En
négatif, les TIC écourtent le sommeil des adolescen®sntre leurs heures de lever et de coucher.
Malgré la réduction dessorties nocturnedls dorment moins (8h06 vs 8h50), comneeux disposant
d'un PC (7h59 vs 8h44) otegardant la TV de leur chambre 8h16 vs 8h48). &s collegiens qui
lisent dorment plus longtemgs que les autres (8h52 vs 8h28), si la scolart&agisfait (70%), comme
ceux qui pratiguent un sport en dehors de I'éc@da. comportement, I'enquéte interroge les
consommations dlimentation,médicaments, tabacalcool, drogues illicites) sports, handicaps et
maladies chroniquesLa période expérimente tabac (30 % des collégiensile la 6° (13 %) a la 3°
(52%), 16% d’entre eux fumant quotidiennemerdlcool est expérimenté, 7/10 collégiens disant en
avoir déja bu53% des adolescents a I'entrée du collége et 83 % 8éme.Le colléege augmente
I'abus d’alcool : 1/6 collégiens a connu une ivresse alcooliqu&/Ed a expérimenté le cannabjsn

4° (11 %) et de 3° (24 %) vs 1,5 % en 6° et 4% ®rL.8 sexualité en 1° partenaire et 1° rappoH,
peu évolué(9 % des garcons et 4 % des filles a rapports avadi3 ans et 25,5 % des garcons et 14
% des filles avant 15 ans, avebonne primo-impression contre 2 %. Ehet 3°,1éléve/5 a eu un
rapport sexuel, les garcons plus que les filles (22% vs 14%).

La sexualisation précoce annoncée par diffusion poographigue n’a pas lieu Maisl'effet des TIC
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est positif en sociabilité, ontrairement a l'idée recue, hes écartant pas physiquement des autres.
Au contraire, textos et internet font concilier exiges familiales et amicales, contradictoires adget
Leur vie amicale s’enrichit 3% d’entre eux ont 3 amis véritables), diéseau réel(smartphones,
téléphones portables, tablettes, PC, portablestetiet) [mpact Santé.fr., 04.09.},2chez les garcons.
lls sedégagent du jugement des cours de récréatidnf vidéos).Moins enclins a sortir le soir (10%
en 2010 contre 14,5 % des 11 ans qui sortaient 4irscou plus par semaine avec leurs amis) étas
(2006),2% d’entre eux restant sans ami. Seléveloppentchez les collégiens daomportements
positifs en alimentation, fruits (39% 2010 vs 31% 200&t légumes(45 % 2010 vs 42 % 2006),
baisse des sucrerie€28% (2005) a 24% (2010)), les filles (26 %) maine les garcons (24 %). 25 %
boirait quotidiennement ddmissons sucréefid. depuis 2006), les garcons plus que les f{B&% vs

24 %), préoccupées par leur poids (régimes).
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Au total, I'utilisation massive Web 2.0 et TIChumérique, réduit le temps de sommeil des
collégiens dell-15 ans (3°), mais, surtout, transforme positiveent leurs santé, en sociabilité et,

notamment, en disponibilité au messages de prévemt.
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EAC, ce 24.03.14

Les nuisances visuelles et auditives avec leurs sémuences physiques, psychiques et
comportementales chez les adolescents
(Jean DUBOUSSET)

Le développement rapide au cours de ces vingt éesiannées des technologies de la
communication, souvent non contrlées sur le planlad santé physique et psychique des
individus qui utilisent ces techniques, a abouti articulier dans la tranche d'age de
I'adolescence, a des abus et dérives qui peuvaerit des conséquences néfastes sur leur santé
immédiate et future. Il parait logique de penset, qur le plan physiqué& durée et I'intensité
d’exposition a ces techniques puisse étre préjudiciable aiVita sans parler du cété psychique
en rapport, lui, avele contenu intellectuel visuel ou auditif des messages transmis.
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1. Sur le plan visue| l'usage excessif (qui peut atteindre plusieursré® par jour des écrans
informatiques de toutes catégories : TV, Tablefé&phone portables, Jeux vidéos, etgeut-il
avoir des conséquences physiques directes sur laimé ?

La réponse donnée a cette question par notre celléghtalmologiste Jean-Louis Dufier a été
trés claire : Non pas de risque de détérioratioactk de la rétine observé jusqu'a présent. Au
contraire, 'usage de ces écrans peut étre un md'attirer I'attention des parents ou de I'enfant
pour signaler un défaut de vision et donc d'alleisprite pour obtenir un examen de la vision,
effectué par un professionnel compétent.

Par contre, suie plan psychique et comportementalle contenu de ce qui est vu (violences de
toutes sortes, pornographies en particulier avecaeoes Internet incontr6lé, et méme plus
sournoisement images publicitaires répétitives eh rrontrblées réellement, voire débats
journalistiques ou politiques incompris, voire taimplement films de toutes catégories etc...
peuvent avoir des conséquences graves

En rapport avec la durée excessive de visionnaggaieant des troubles du sommeil, de
I'attention en classe, voire des déviations sersektt des phénomenes de violence de la part des
adolescents qui s’extériorisent de plus en plus tfasociété actuelle.

2. Sur le plan auditif, un rapport de I'Institut national de PréventionddEducation pour la
Santé, déja un peu ancien d’octobre 2008, démajukeeles nuisances sonores représentent une
des cause majeures de déficit auditif chez lessiede moins de 25 ans, qui toucherait jusqu’a 10
% de cette population.

L'exposition a un bruit intense, si elle est prajéa ou répétée peut provoquer des Iésions graves
du systeéme auditif qui peuvent étmeversibles, donc ici Iésions physiques.

Ce sont les cellules ciliées qui transforment ldsations en signaux électriques qui sont
transmises au cerveau et expliquent l'auditionsQ les premiers éléments a étre endommagés
par une exposition trop grande a un bruit troprisée et une fois endommagées ces cellules ne
sont pas remplacées. Un bruit beaucoup trop intensaine une douleur dont le seuil se situe a
120 décibels. On dit qu'une musique douce se trangd décibels (c'est-a-dire percue par
I'oreille), et que le seuil de danger se situe aute 85 décibels. Par contre, la musique en
discothéque ou en concert (fréquentée actuellepmmprés de 45 % des jeunes de 15 a 25 ans),
qui équivaut au bruit de sirene d’'une ambulanc#, 10 décibels, dépasse le seuil de danger
mais pour I'ambulance I'exposition est de courteédy contrairement a celle de la discotheque.
Un son aigu et plus nocif qu'un son grave et ceegipersonnes sont plus sensibles que d’autres
a la perception d’'un son d'intensité élevée. Damssemble, sur des enquétes effectuées a la
sortie de concerts en discothéque, 57 % des ig@&sront ressenti des troubles ou des effets sur
l'audition. C’est pour lutter contre ce danger sengu’il y a longtemps déja (décembre 1998), un
décret dit « lieux musicaux » limitait le niveawnsee en ces lieux a 105 décibels avec une durée
maximum d’exposition de 15 minutes. Alors qu’avecniveau de 85 décibels on peut I'écouter 4
heures.

Quant aux « Baladeurs » qui équipent au moins 80 % des ados avec une dliégeute
illimitée et difficilement contrélable, tout comnisage de leurtéléphone portablg, seuls
ceux limités a un niveau sonore de 85 décibelsréseptent pas de dangers réels au niveau de la
fonction de l'audition. Au-dela d'un niveau de 1@écibels, le danger de troubles de I'audition
devient trés élevé.
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Mais qui va contréler ? et quand ?

Il en découle des conséquences psychiques et ctanmmntales préjudiciables a I'adolescent lui-
méme et a la Société : par exemple, I'écriture ptigne de leurs SMS, la perturbation des
enseignements par l'usage quasi permanent detioélép portables en classe.

Comment établir une prévention de tout cela ? Poumoi, une seule réponse qui tient en
deux mots : « Education » et « Prise de conscienee

On peut I'aider : dans les classes du secondajarti de la 8™ une fois par mois ? Ou par an ?
Des« entretiens d'éducation sanitaire » faits par legnternes des hdpitaux trés pratiques et
simples pour vision et ouie et sur divers problémede santé de I'enfant pour les sensibiliser.
Exemples des dangers du soleil excessif et des Y\Gompris par exemples les manceuvres
qui sauvent : massage cardiaque, défibrillateur etc. Idem pour Tabac, Alcool, et Drogues.

Mais aussi, sensibilisation de l'individu :j'aime bien la phrase de Francois Legent qui d& qu
«Aujourd’hui, celui qui assiste a un concert estpgu dans la situation d’'un conducteur sans
compteur de vitesse, il peut penser qu'il respdatdimite de 90 km/h alors qu'il roule
allégrement a 120 km/h ».

Donc, dans les discothéques, des panneaux senshtigurs a coté des sonometres : 88 db =4
h de musique : 90 db = 2 h de musique ; 100 db = ffinutes....
La méme chose sur les plages ou les pistes de skiples UV et la vue et la peau, etc...

Diffusion épidémique du cannabis sur la jeunesse dgance
professeur Jean Costentin
membre de I'académie nationale de médecine
membre de la commission « Addictions »

D’une facon synoptique, surtout énumérative, rallams évoquer successivement :
» les faits connus a cet égard ;
* les méfaits sanitaires et sociétaux avérés de datgue ;
» les causes identifiables de sa diffusion épidémiqu
« enfin, les actions a développer pour contenir poskible faire régresser cette épidémie.

1°- Les faits :

- La France est, parmi les 27 états membres deidiUEuropéenne, au premier rang de la
consommation de cannabis.

- L'expérimentation de cette drogue, pourtantitdic concerne prés de 70% des jeunes gens et
50% des jeunes filles, interrogés sur ce pointdes Journées d'Appel Pour la Défense (JAPD).

- On dénombre en France de I'ordre de 1.500.00fagars réguliers » de cannabis (il s'agit des
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personnes fumant plus de 10 «joints » ou « pétag mois ; soit au moins un tous les trois
jours ; ce qui, eu égard a I'exceptionnelle pesisist du tétrahydrocannabinol (= THC) dans
I'organisme, assure une imprégnation permanenteearincipe actif toxicomanogene ; ce qui
correspond & une addiction / pharmacodépendang&bmanie.

- Parmi ces « usagers réguliers » 600.000 sontiilessiteurs quotidiens ou multi quotidiens de
cette drogue (I'augmentation de la dose et dedauience des usages est la conséquence d’'une
tolérance a certains des effets recherchés).

- Trois cent mille de nos collégiens, entre 12%ads, i.e. entre la classe de cinquiéme et celle d
troisieme, I'ont déja expérimenté. Or plus tot $ager c’est plus vite I'adopter ; c’est rendre plus
difficile la possibilité de s’en affranchir, et s¥plus intensément se détériorer.

- On ne dispose d'aucun médicament pour aider aage de la dépendance au cannabis
lorsqu’elle est installée.

- La facilité de se procurer cette drogue est greside, le « deal » a I'entour des établissements
d’enseignement, des stades, des manifestatiomgetestst virtuellement libre.

- On estime a plus de 100.000 le nombre des ingéviglii, en France, assurent leur subsistance
en participant au commerce de cette drogue.

- Des « grow shops », implantées dans chacune glegramdes villes, vendent librement le
matériel qui permet de pratiquer la culture du eharen chambre, tandis que les graines du
chanvre indien peuvent étre commandées sur le NEfranger, et sont livrées a domicile par la
poste.

- Les grandes feuilles de papier a cigarette, vesdibrement dans les débits de tabac/civettes
n’ont d’autre usage connu que de rouler des «g&tar

- Les pipes a eau (« chicha », « bang », « borgchilom ») utilisées par les gamins, encore peu
habiles a rouler des « joints », permettent d'iehadl’'un seul trait, des volumes de fumées de
cannabis refroidies et débarrassées des subsiarntegdges, 100 fois plus grands que I'aspiration
usuelle d'une bouffée d'un « joint ». Elles sontvente libre.

- Les «vapoteurs » utilisés comme substituts aigarettes de tabac, commencent a étre
détournés pour permettre I'inhalation du THC.

- Le cannabis actuellement en circulation est 4 fai8 plus concentré en THC que celui qui
circulait il y a une vingtaine d’années

- Les poly toxicomanies se développent d’'une fagmuiétante, incluant a minima le tabac,
I'alcool, le cannabis.

- Au coté d’'une dépendance psychique marquée, @ ifiduit une dépendance physique avérée,
en dépit du masquage que crée son exceptionneimence / persistance dans I'organisme.

2° - Les méfaits sanitaires et sociétaux du camsnabi

- Le THC est : sédatif ; énivrant ; il défocali&gtention ; il perturbe la mémoire a court terrae,
partir de laquelle peut se former une mémoire & l@mme (une culture), il fait donc mauvais
ménage avec les activités éducatives et appregeissa
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- Si en aigu, le cannabis peut étre anxiolytiqueloag cours cet effet s’efface pour faire place a
une anxiété plus intense qu’elle était primitiveimen

- Si, en aigu, le cannabis peut étre percu commaatayn effet de type antidépresseur, au long
cours cette perception s'estompe et fait place s tdmubles dépressifs plus marqués qu'ils

n'étaient avant le début de cette consommatiorec,aen embuscade, un accroissement des
tentatives de suicide, dont le nombre s’accroizeies jeunes.

- Le cannabis induit intrinsequement des troublasactéristiques des psychoses / de la
schizophrénie (délire, hallucinations). Sa consotiimapeut induire de novo des troubles
psychotiques (« psychose cannabique ») ; elle mgaudter une vulnérabilité / prédisposition a
cette affection ; elle peut aussi, en perturbamhdduration cérébrale a I'adolescence, créer une
telle vulnérabilité ; elle aggrave I'expression t&e schizophrénie déclarée ; elle crée une
résistance aux traitements antipsychotiques ;sglfable associée aux comportements agressifs
auxquels peuvent se livrer les patients schizo@wélsa consommation de plus de 50 joints, en
tout, avant 18 ans multiplie par 6 le risque deesvschizophréne (S. Andreasson). Chez les
individus ayant commencé une consommation réguliéreeannabis entre 12 et 15 ans, 10%
d’entre eux sont schizophrénes a 18 ans (M.-L.Weaalt)

- Le cannabis induit un syndrome amotivationnek perte de I'estime de soi, une négligence
comportementale, une résignation, une aboulie. plErdormances éducatives nationales se
détériorent, en dépit des moyens considérablesuésloa I'éducation. Les incivilités, le
décrochage scolaire, les fugues se multiplient.

- Dans une étude déja ancienne qui ne retenait pasitifs que les taux de THC que I'on savait
alors mesurer (> jig/L), le cannabis, consommé isolément, était agioe de plus de 250 morts
annuelles sur la route. Cette étude montrait aqesi I'association du cannabis a I'alcool
multipliait d'un facteur 14 les accidents mortels & route. On commence seulement a se
préoccuper vraiment de I'influence du cannabidesiaccidents professionnels.

- La désinhibition suscitée par le cannabis penat &t'origine de comportements dangereux vis-
a-vis de soi ou d'autrui, avec I'émergence de camapaents agressifs, la libération de pulsions
sexuelles, des relations sexuelles non protégees,leurs risques de grossesses non désirées, de
contamination par les virus de certaines hépatitesijrus du SIDA, et par les agents d’autres
maladies sexuellement transmissibles.

- La toxicité somatique du cannabis est manifedgour les sphéres O.R.L. et broncho-
pulmonaires. Sa combustion génére 7 fois plus ddrgms cancérigénes que celle du seul tabac ;
pour I'appareil cardio-vasculaire, étant a l'origid’artérites ou encore d’accidents vasculaires
cérébraux chez des sujets jeunes ; il est la émosicause de déclenchement d'infarctus du
myocarde ; il est rendu responsable de pancréaigegs d'origine vasculaire. Il est responsable
d'une forme agressive de cancers du testicule (gemes non séminomes). Il diminue la
sécrétion de testostérone et partant de la libidie éa densité des spermatozoides dans le liquide
séminal.

- Il a des conséquences néfastes sur la grosddssarége, avec une hypotrophie du nouveau-né
plus marquée que ne le ferait une simple préméaturé bébé comporte un risque accru de mort
subite inexpliquée ; il présente un retard de déd@mdment psychomoteur, un risque accru a
I'adolescence d’hyperactivité avec déficit de Bation (HADA), et d’addiction aux drogues. Il
est a noter que prés de 4 femmes sur 5 qui abouthengrossesse en fumant tabac et cannabis
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sont incapables de cesser leur consommation.

- La résine de cannabis ajoutée au tabac augmen0@°C la température de combustion,
poussant plus avant la pyrolyse, générant davardagsubstances cancérigénes , mais aussi
d'oxyde de carbone (CO) toxique pour I'hémoglobident il réduit le pouvoir oxyphorique. Ce
dernier effet est particulierement malencontrewszde sportif.

- Le cannabis est porté sur les épaules du tabest $i difficile de s’affranchir de ce premieuey
cela devient totalement impossible quand I'addictioncerne ces deux drogues simultanément.

- Le cannabis incite a la consommation d’alcool.
- L'addiction au cannabis rend d’emblée beaucdup mtense I'effet éprouvé sous l'influence

de I'héroine, il est tel que le cannabinophile gj@pproche de I'héroine, sera littéralement happée
par cette drogue (qui est une des plus, sinoruls, pétériorante d'entre toutes.

3- Les causes identifiables a I'origine de cetigagion

Ces causes étant multiples, cette énumérationraetgglemment pas exhaustive.

- La loi de 1970 rendant le cannabis illicite, psti connue, sinon inconnue des adolescents. De
ce fait elle n'est pas explicitée et ses justifmas sanitaires et sociétales ne sont pas dévedsppé
Pour faire adhérer a une loi, il faut la faire coemalre et la justifier.

De mauvais signaux, sous des formes multiples,esoriyés a nos jeunes :

- De facon récurrente est reposée a l'opinion lkestian : Ne faudrait-il pas dépénaliser 'usage
du cannabis ? Certains vont méme jusqu'a évoquéégsdisation pure et simple. C'est la un
vaste champ dans lequel s’épanche la démagogléopltgie libertaire et le « déconstructivisme
actif ».

- Des formules délibérément fausses sont ressagséewie telle :

« cannabis = jeunesse = liberté », dans laquetiedécouvre, en supprimant le terme
intermédiaire (jeunesse) que le cannabis, une drogbjet donc d'addiction, de dépendance,
d’assuétude, d’asservissement, deviendrait égaked, ce qui est parfaitement aberrant.

Autre poncif erroné : « le cannabis Iui ne tue pene ». Ce qui fait fi : De sa toxicité, supérieure

a celle du tabac ; des accidents routiers et piiesels auxquels il est associé ; des troubles
dépressifs avec leurs risques suicidaires ; degiaes avec la schizophrénie, dont 10% des
victimes meurent de mort violente et pour les autret une espérance de vie diminuée...

De I'abondance du trafic de cette drogue, dontriecpal pourvoyeur est le Maroc (région du
Rif).

De parents, peu ou mal informés, désarmés ou m&rquand ils ne donnent pas eux-mémes le
mauvais exemple de leur propre consommation.

De I'éducation nationale qui, en fait d’éducatiea,limite trop souvent a la seule transmission de
savoirs, portant sur des sujets de moindre impoetaanitaire ou sociétale. L'éducation nationale
dont le ministre a, récemment, par des déclaratitiesmpestives, ajouté a la confusion ambiante
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sur ce sujet. L'éducation nationale dont les emsgits ne sont délibérément pas formés a cette
problématique ; et sont ainsi réduits a seulemenstater les dégats produits par cette drogue
chez leurs éleves, ou parfois aussi leurs propriess.

Des médias, qui ont de longue date occulté, ou ag&a leur guise les méfaits de cette drogue.
Des médias qui n'ont tendu leurs micros ou leursé&as que vers les déclarations en faveur du
« cannabis pour tous ».

De la stratégie du cheval de Troie, déguisant hmahis en médicament, afin de le faire entrer la
téte haute dans la cité. C'est le cannabis pour @unouvelle panacée, ne prenant évidemment
pas en compte la notion pourtant majeure du rapy@oréfice / risques.

Du monde médical, peu ou pas formé a cette addidtienseignement médical, surtout focalisé
sur le tabac et I'alcool, a trés largement, siratalément, négligé le cannabis. C'est I'honneur de
'académie nationale de Médecine, ainsi que de @il Pharmacie, d’avoir, de facon récurrente,
attiré I'attention sur cette pandémie cannabiguseetméfaits multiples et graves.

De rirritation d’adultes qui, pour satisfaire ldment leur addiction au cannabis, souhaitent la
|égalisation de cette drogue. Leur appétence mebslerasse pas de la prudence requise vis-a-vis
des plus jeunes, qui en seront les principalegmnést collatérales. Quand les adultes d'une espéce
animale se désintéressent du sort de leurs petissirvie de cette espéce en dégénérescence est
tout simplement menacée........

4 - Les actions a développer pour contenir et facgler cette épidémie cannabique

L'énumération des causes de la diffusion épidémiduwecannabis sur notre jeunesse suggere,
logiquement, ce qu'il faut corriger. On peut regretices propositions sous deux ensembles ; les
dispositions majeures et les mesures mineures l@aitition aboutirait a une action elle aussi
majeure.

Dispositions majeures

La lutte contre le cannabis doit résulter d’'une itigdtion générale contre ce fléau. Elle doit
mobiliser tous ceux qui se préoccupent ou devrasenipréoccuper de la santé physique et
mentale de nos enfants : Les parents, les édusatesicultes, les médias, le monde médical...

La loi de 1970 doit étre rappelée, expliquée, figstiet appliquée avec le doigté dont l'instance
judiciaire a I'habileté.

La pédagogie doit occuper une place trés importamteveillant & sa cohérence. Elle doit étre
dispensée par des enseignants dotés d'une infeammatlide sur ces sujets, grace a des
formationsad hoc Il faut s’affranchir, & cet égard, de celles etic qui, par leurs messages
biaisés, ont conduit au désastre actuel. Commed&mie de médecine I'a exprimé de longue
date, il faut « Désamorcer le cannabis dés I'ésol@uand I'addiction est installée le message
devient inaudible / inintelligible de ceux a qusihdresse.

En amont du cannabis, le tabac, qui constitue éenjar barreau de I'échelle des toxicomanies,
doit étre scié. Il est le support galénique dedasommation du cannabis. Linterdiction de sa
vente aux mineurs doit étre effective ; un mineundnt du tabac dans I'espace publique doit étre
verbalisé et I'acquittement de I'amende effectué gas parents. Il faut réintroduire, quand cela
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est nécessaire, les parents dans ces actions igdacat

Il faut cesser d'agiter périodiguement l'idée dedé&pénalisation, préalable a la |égalisation du
cannabis

Des campagnes nationales, associant divers modesmmunications, devraient diffuser des
informations intelligibles, précises, chiffréeudkrées, des méfaits du cannabis ; a I'envers des
messages biaisés de beaucoup d’émissions

Mesures mineures

des mesures ponctuelles, dont la sommation polgtiatd’ une importance certaine :
Faire disparaitre des « grow shops » tout matééiéié a la culture du cannabis a domicile.

Interdire la vente le papier a cigarette de gramminét, ainsi que les pipes a eau. La vente des
« vapoteurs » devrait étre réservée aux individajguns.

Les collégiens et lycéens devraient passer laittot@dd leur journée d’étude dans leur établissement
sans fumer aux intercours, ni sans sortir pouaite fa I'entour de | établissement, ou ils se voien
proposer du cannabis par des dealers attirés parrégroupement. La présence durable de
parents et d’éducateurs aux heures des sortiestrdtes dans les établissements devrait étre
recommandeée.

Limportance du nombre des consommateurs au sainedtlasse pourrait étre appréciée par la
recherche (anonyme) de cannabinoides lors d'urite visédicale, dans I'urine recueillie pour
effectuer la recherche de glucose et d’albuminanpdrtance du nombre des consommateurs
devrait alors inciter a effectuer une informatiasilective des parents sur l'incidence de cette
consommation, en les informant alors des risquegodte nature encourus du fait de cette
consommation.

L'argent de poche devrait étre tres mesuré ; dargrop facilement acquis repart facilement en
fumée.

Une attention trés particuliere devrait étre pgriées du processus d'accréditation des hbépitaux
psychiatriques, a la politique mise en place parsl€€ommissions Médicales d’Etablissement et
leurs équipes de direction pour empécher la citiculadu cannabis au sein méme de ces
établissements ; ou nombre de leurs jeunes patienffrent des conséquences de cette addiction,
laquelle est de plus a 'origine d'une résistange taitements qu’on leur applique ; patients qui
sont en outre dans un état de grande vulnéragilitées incite a consommer cette drogue.

Il en va de méme en milieu carcéral, dont certagrgres sont présentés comme de super-discounts
du cannabis et d’autres drogues. Si 'administrafiénitentiaire ne sait protéger en milieu fermé
de ces drogues (ce que sait faire I’Australie,ep@mple) on ne doit pas s’étonner de la situation
qui regne a 'extérieur.

Les appréciations de 'OFDT de limportance de dmtamination de nos jeunes par le cannabis,
devraient rompre enfin avec I'impressionnisme diued de donnée issues de I'autodéclaration,
pour leur substituer une recherche systématigaaatyme de cannabinoides dans les urines.

Une surveillance rigoureuse doit étre menée pgrdesoirs publics de ceux qui font du prosélytisme
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pour cette drogue, et qui contreviennent a la @airgnciter ou a tout le moins permettre a nos
jeunes de s’intoxiquer.

L'acces a certaines filiéres de formation et pdréacertains métiers (& définir) ne devrait étreestu
gu'a celles et ceux qui, prévenus un mois a l'agadtne visite médicale, émettraient alors
extemporanément des urines sans cannabinoidestaatteju’ils ne sont pas dépendants au

cannabis.

Une méme disposition pourrait concerner les catsliga permis de conduire.
Hélas, les toxicomanies ne se limitent au cannahéss ce dernier constitue une voie d’accés a
d’autres drogues encore plus détériorantes. La tatre le tabac, I'alcool, le cannabis, sont des

éléments majeurs de la bataille a livrer aux taxianies qui, dans notre pays particulierement
atteint, devrait étre érigée en une véritable caasenale.

L'auteur déclare n’avoir aucun lien d’intérét avecle contenu de ce rapport.

ok sk skok ok
Kok

L’Académie saisie dans sa séance du mardi 17 joirl2a adoptée le texte de ce rapport
avec 56 voix pour, 6 voix contre et 11 abstentions.

Pour copie certifiée conforme
Le Secrétaire perpétuel

Professeur Raymond ARDAILLOU
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