GT Culture de prévention en sante

Biologie médicale et prévention en santé

Professeur Jean Gérard Gobert Professeur Jean-Luc Wautier

Les biologistes médicaux, hospitaliers et libéraux, ont deux ancrages solides sur lesquels ils
portent, tout leur savoir, tout leur savoir faire, tout leur savoir expliquer, tout leur respect : la
personne malade et le clinicien au chevet de cette derniére.

lis doivent désormais en ajouter un troisiéme : la prévention des maladies. Cela représente a
leurs yeux un nouveau champ de conquéte pour le 21° siécle, pour le bien de nos
concitoyens et aussi, pour la réalisation d'économies de santé pour la Nation.

D’'année en année, les sondages effectués a la fin des campagnes de prévention prouvent
que la sensibilisation est souvent difficile & obtenir, et quelles ont désormais grand besoin de
coordinations d’objectifs de moyens et de suivi.

Des protocoles seraient établis par des médecins de la spécialité concernée, des biologistes
médicaux publics et libéraux, des épidémiologistes, pour servir de support a une campagne
de prévention précise, en liaison avec les médecins généralistes.

Quelques exemples :

Dépistage de I'insuffisance rénale chronique. En France, 10% environ de la
population adulte présente un marqueur d’atteinte rénale : protéinurie, albuminurie, baisse
de la fonction rénale. Avoir un diabéte, une hypertension artérielle, un indice de masse
corporelle élevé, un parent atteint de maladie rénale, étre agé de plus de 65 ans, multiplie le
risque de 2 a4 10.

Le fait qu'il existe des solutions thérapeutiques permettant de limiter la progression et les
complications de linsuffisance rénale chronique, justifie la détection précoce de ces
marqueurs et la sensibilisation de la population a ce risque pour la santé.

Le dépistage comprend deux examens :

- une recherche de protéinurie (ou d’albuminurie) a la bandelette sur un échantillon d’urines
émises au laboratoire, complétée par une recherche de sang et de leucocytes.

La grossesse, les régles, la présence d’'une infection urinaire ou de sang dans les urines
peuvent étre la cause de faux positif. lls sont & signaler au biologiste médical.

- une prise de sang avec dosage de la créatinine sérique et estimation de la clairance de la
créatinine selon la formule de Cockcroft-Gault ou du débit de filtration glomérulaire selon
I'équation simplifié¢e du MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) qui permettent d’établir
une analyse plus « scientifique » des résultats collectés.

Une campagne de prévention efficace a été menée en 2008 avec le concours dela
Fondation du rein, de la FNAIR, des Syndicats professionnels et de trés nombreux
laboratoires de biologie médicale, publics et prives.

Dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire: dyslipidémie, diabéte.
Selon '’Académie nationale de médecine, on estime que 4% des jeunes francgais de 17 a 19
ans présentent actuellement des anomalies lipidiques héréditaires ; il peut s'agir
d’hyperlipidémies sérieuses nécessitant une prise en charge immeédiate. Une fois sur deux,
elles ne sont pas dépistées a temps. Lors des précédentes journées nationales de dépistage
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organisées par les biologistes médicaux libéraux, en 2004 et 2005, prés de 9% des 16-30
ans dépistés avaient effectivement besoin d’'une prise en charge, sans le savoir.

Le bilan biologique de dépistage repose sur la détermination du cholestérol total, des
triglycérides, du HDL cholestérol et le calcul du LDL-cholestérol ainsi que sur le dosage de la
glycémie pour dépister un éventuel diabete.

Plus les facteurs de risque associés sont nombreux, plus le niveau global de risque cardio-
vasculaire de chacun est important.

Pour les anomalies lipidiques plus légéeres, elle permet par des recommandations
dietétiques et des changements de mode de vie, de retarder I'évolution vers des stigmates
somatiques, voire de les éviter.

Dépistage du diabéte. Le diabéte est le premier facteur de risque des atteintes
cardiovasculaire. Le régime, le traitement en limitent le risque s'ils sont appliqués
précocement. La fréquence est alors comparable a celle d'une population non diabétique
agée de cinquante ans. Le dépistage du diabéte doit étre précoce, glycémie a jeun avant
I'age de quatre ans en cas d'antécédents familiaux, ou a I'age de douze ans en cas de signe
d'alerte. La recherche de glycosurie permet un dépistage plus tardif.

Dépistage du cancer colorectal. Si on guérit aujourd’hui prés d’'un cancer sur deux, il
est encore possible d’améliorer la morbidité et la mortalité a long terme, gréce aux actions de
prévention primaire.

Le dépistage repose sur la recherche de sang dans les selles et la réalisation d’une
coloscopie en cas de résultats positifs.

La mise en ceuvre de la détection de sang occulte humain dans les selles par deux
méthodes immunologiques, se fait grace a l'utilisation d’anticorps monoclonaux ou
polyclonaux spécifiques. Emanant des Académies nationales de médecine et de pharmacie
ou de la Haute autorité de santé, des études ont toutes conclu en 2007, 2008 ou 2009 a
'urgence d’abandonner Hémoccult, pour limiter les réactions faussement positives ou
négatives et de disposer d’'une sensibilité et d’'une spécificite, supérieures. L'arrivée des tests
immunologiques a lecture automatisée, devrait améliorer 'adhésion des médecins et des
patients, pour un colt raisonnable du dépistage.

La prévention et le dépistage sont les principales armes contre les pathologies
évoquées, mais il y a aussi le cancer du sein, le cancer du col de l'utérus, I'ostéoporose, la
DMLA, le VIH, ....et aussi le tabagisme, 'alcoolisme...pour lesquels la biologie médicale
peut rendre des services trés importants. Il faut apprendre a nos compatriotes a profiter
d’une journée nationale de dépistage pour effectuer un bilan ciblé, et de faire un diagnostic
précoce, ce qui rend toujours une maladie plus facile a traiter, & guérir et moins couteuse.

Ces campagnes de prévention auxquelles participeraient réguliérement

des laboratoires de biologie médicale publics et privés, des médecins et des pharmaciens,
en coordination avec le Ministére des affaires sociales et de la santé, dont la Direction
géneérale de la santé et la Direction générale de I'organisation des soins, les Académies
nationales de médecine et de pharmacie, les Instituts nationaux, les Fondations, les
Associations de patients, les Syndicats professionnels dont ceux de Biologie médicale,
donneraient une impulsion décisive aux actions de prévention, en sensibilisant le grand
public aux maladies détectables longtemps a I'avance. Il faudrait aussi prévoir la prise en
charge de I'ensemble de la communication médiatique de chaque campagne, presse,
télevisions locales et nationales, radios, affichages, tracts, site internet.

Une Commission nationale permanente de prévention en santé,
issue des instances citées, pourrait gérer I'’ensemble de ces actions
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Inégalités sociales en matiére de prévention en santé
Antoine Flahault (Paris Descartes), Michel Setbon (CNRS), et Alfred Spira (Paris Sud)

Introduction

Le récent ouvrage « Santé, égalité, solidarité — Des propositions pour humaniser la santé »,
de Claude Dreux et Jean-Frangois Mattei (2012) a permis de dresser le constat d’un certain
nombre d’inégalités de santé, au premier rang desquelles les inégalités sociales, mais aussi
d’autres formes d’inégalités liées notamment aux situations de perte de handicap ou
d’autonomie. 11 est rappelé (p. 150) qu’il y a eu en France en 2003, 37 979 décés (dont 8 098
chez les femmes) avant I’age de 65 ans considérés comme de causes évitables, car liés pour
les deux-tiers d’entre-elles a des comportements a risque (tabagisme et consommation
excessive d’alcool principalement). L autre tiers s’explique par des dysfonctionnements du
systéme de santé, par exemple une insuffisance du dépistage des facteurs de risque
cardiovasculaire ou des cancers (Jean Pascal, These, 20081). De cette mortalité prématurée,
les ouvriers étaient dix fois plus nombreux que les cadres a décéder de cancers des voies aéro-
digestives, et 3,5 fois plus nombreux a décéder de cancer du poumon, et trois fois plus
nombreux a décéder de suicide ou d’accidents de la circulation. Ces inégalités socio-
professionnelles de santé se sont creusées au cours des trois dernieres décennies, méme si
pour I’ensemble des strates de la société des gains ont été enregistrés en maticre de mortalité
et donc d’espérance de vie (Figure 1). Mackenbach (Social Science and Medicine, aot 2012)
s’interrogeait sur les causes du creusement de ces inégalités sociales de santé retrouvées dans
les pays parmi les plus avancés en matiére d’Etat providence que sont la France, I’Italie,
I’Espagne, le Royaume-Uni, la Norvége ou la Suéde. Il notait que tous ces pays ont investi
considérablement depuis 1’aprés-guerre pour combler les inégalités sociales, en matiere de
revenus (par I’imp6t fortement progressif), de logement (par les aides au relogement, la
suppression des bidonvilles, I’adoption de standards élevés d’hygiene et de sécurité
accessibles a tous), d’éducation (par le passage de la proportion de bacheliers de 25% a
I’apreés-guerre a plus de 80% actuellement). Seules les inégalités sociales de santé semblent
s’étre creusées, comme si la santé n’était pas un bien que 1’on pouvait redistribuer comme les
autres, et notamment comme les biens marchands. Il convient sans doute, comme le suggere
Mackenbach de cesser de juger « scandaleuses » ces inégalités sociales de sant€, lorsque
I’Etat semble faire d¢ja beaucoup pour les combler, et il serait plus opérationnel désormais de
tenter de mieux comprendre les déterminants de ces inégalités de santé et celles de leurs
causes qui sont accessibles a une prévention efficace et mesurable.

Si I’acces aux soins n’est pas équitable dans notre pays qui bénéficie pourtant d’une
protection sociale universelle en matiére d’assurance maladie obligatoire (mais celle-ci n’est
que partielle), il en va de méme en ce qui concerne I’acces a la prévention et a la promotion
de la santé, fortement inégalitaires, dont 1’organisation est totalement décentralisée et confiée,
pour la plupart sans dispositif trés clair, aux professionnels libéraux de santé. Ainsi en maticre

' http://www.ed-sante-publique.u-psud.fr/theses/archive-
theses.html?task=download&file=ed420 th pdf&id=451
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de prévention du tabagisme les taux de fumeurs sont passés entre 1980 et 2003 de 45,2% a
23,8% chez les cadres mais de 55,5% a 48,5% chez les ouvriers, et chez les femmes ouvriéres
ils ont connu une forte augmentation, de 18,9% a 30,5% durant la méme période. Des
différences similaires sont observables, comme nous le verrons ci-dessous, en matiére
d’alcoolisme, d’obésité, d’activité physique, ¢’est-a-dire sur les plus importants déterminants
proximaux, immédiatement en rapport avec la survenue des causes €vitables de la plupart des
principales causes de morbi-mortalité.

En France les missions de prévention médicalisée sont exercées principalement par les
médecins généralistes libéraux (elles leur sont notifiées explicitement dans les conventions
médicales régissant leur activité). Or, selon Jean Pascal (2008) « L hépital public est parmi
les offreurs de soins celui qui a été le plus confronté a une fréquentation accrue des
populations en situation de précarité sociale. Depuis les années quatre-vingts, il se substitue
graduellement au secteur ambulatoire comme source de soins primaires de ces populations. »
Mais I’hépital public a-t-il intégré, organisé — et financé - ses nouvelles missions en matiere
de prévention ?

Figure 1 : Aggravation des inégalités sociales devant la mortalité en France (1976-99)
(Source : rapport INPES, 2010)
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Déterminants distaux et proximaux des causes de morbi-mortalité évitables

Un débat existe entre les tenants d’une intervention sur les déterminants distaux a la source
des inégalités sociales de santé, en combattant les inégalités de revenus, de logement, ou
d’éducation, et ceux qui estiment que les priorités d’action doivent se concentrer sur les
déterminants les plus proximaux, comme les comportements a risque pour la santé. Puisque
’action sur les déterminants distaux et sur I’ensemble du gradient social, qui fut probablement
la plus importante jamais connue sur la planete dans nos Etats providence (qui n’ont cessé
d’agir sur les déterminants distaux des inégalités sociales) semble avoir été associée a un
relatif €échec en matiére de santé, ou a tout le moins, ils ont été largement insuffisants pour
éviter le creusement de ces inégalités, ne faudrait-il pas envisager davantage désormais les
possibilités d’action sur les déterminants proximaux, c¢’est-a-dire sur les actions de prévention,
notamment ceux visant a réduire les comportements a risque et ainsi a prévenir les causes de
mortalité évitable dans la population ? Ne devrions-nous pas envisager en particulier
comment cibler ces actions de prévention sur les populations les moins sensibles aux progres
en maticre de santé enregistrés durant les derniéres années ?

Les inégalités devant les facteurs de risque accessibles a la prévention

Le Tableau 1, tiré du rapport de Moleux M. et coll. (« Les inégalités sociales de santé :
déterminants sociaux et modéles d’action, Igas, 2011)%, montre un état des lieux des inégalités
devant les facteurs de risque accessibles a la prévention, c¢’est-a-dire €vitables. Nous les
reprenons ensuite pour la plupart dans la suite de ce texte.

Alcool

Le dépistage de I’alcoolo-dépendance et le conseil au sevrage thérapeutique sont
recommandé¢s dans le cadre des activités de soins des médecins généralistes et spécialistes
libéraux, et hospitaliers. Une prise en charge spécifique est conseillée pour les personnes en
situation de précarité sociale.

Les liens avec les conditions socio-professionnelles sont plus complexes avec 1’alcool qu’avec
beaucoup d’autres déterminants de santé. Ainsi les cadres et les professions intellectuelles,
sont avec les ouvriers, les chdmeurs ou occupant un emploi précaire, les personnes sans abri
ou bénéficiaires des minimas sociaux, ou les personnes vivant seules sans enfant ceux qui ont
une consommation excessive ponctuelle (« binge drinking ») la plus fréquente. Les
agriculteurs, les artisans et les commergants ont une consommation excessive chronique plus
élevée. La dépendance a I’alcool est plus élevée chez les femmes cadres, les hommes
chomeurs et les travailleurs indépendants (Drees 2002° ; Inserm 2003* ; INPES, 2006° ).

® http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/114000580/0000.pdf
? Mouquet MC, Villet H. Les risques d’alcoolisation excessive des patients ayant recours au
systéme de soins un jour donné. Etudes et résultats - Direction de la Recherche des Etudes

de I’Evaluation et des Statistiques 2002 Sept ; 192 : 1-12

* Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale. Alcool - Dommages sociaux, abus
et dépendance. Paris : INSERM 2003

5 Guilbert P, Arnaud G. Barométre santé 2005 : premiers résultats. Saint Denis : Institut
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Tabac

Le dépistage de la dépendance physique a la nicotine et le conseil au sevrage en dehors méme
de toute demande explicite sont recommandés dans le cadre des activités de soins des

médecins généralistes et spécialistes libéraux, et hospitaliers.

Le gradient social est devenu tres différencié en ce qui concerne le recul du tabagisme en

France depuis trente ans. Pour certaines catégorie sociales, on peut méme parler d’échec
relatif des politiques de promotion de la santé dans ce domaine, puisque si elles ont pu

National de Promotion et d’Education pour la Santé 2006
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connaitre une certaine efficacité auprés des milieux les plus favorisés de la population,
certaines catégories sociales ont vu leur consommation augmenter et donc semblent ne pas
avoir tiré de bénéfices des campagnes de prévention et de promotion de la santé. Ainsi entre
2000 et 2005, les personnes ayant le plus haut niveau d’éducation, étant cadres en activité, ou
un revenu parmi les 10% les plus élevés de la population ont vu leur consommation chuter (de
36 a 27%, un niveau qui reste supérieur aux recommandations de I’OMS de passer sous la
barre des 20% pour ’ensemble du gradient social). Mais les personnes moins diplomeées, au
chomage ou ayant les revenus les 10% les plus bas en France ont vu leur consommation stable
ou augmenter (de 44 a 48% de chomeurs fumeurs durant la méme période).

Diététique

Le dépistage de troubles du comportement alimentaire & 1’origine d’une obésité et les conseils
diététiques issus du Programme National Nutrition Santé (PNNS) sont recommandés dans le
cadre de I’activité de soins des médecins libéraux ou hospitaliers.

La aussi cependant (voir Tableau 2), les campagnes de santé publique semblent avoir touché
les segments les plus favorisés de la population sans atteindre les catégories socio-
professionnelles plus défavorisées et/ou moins éduquées (Figure 2) : les publics les plus
concernés par les problémes d’obésité sont ceux qui n’ont pas re¢u ou compris les messages
dispensés, ou n’ont pas eu les moyens matériels de les mettre en pratique. Par exemple, le prix
des fruits et 1égumes et des régimes diététiques conseillés semblant étre une barriére a
I’augmentation de leur consommation et donc la modification des comportements (rapport
Igas, 2011, cité ci-dessus).

Tableau 2 : Obésité, tabagisme quotidien et dépistages de cancers selon la catégorie socio-
professionnelle et le sexe, Enquéte Handicap Santé 2008, France (source BEH, 8-9, 2011)

Hommes Femmes
Pas de dépistage Dépistage Pas de u
Ly Fumaur du cancer e Fumeur du cancer mammographie Pas d'-! frottis
Obésité s 2 Obésite e : : depuis 3 ans
RR* [IC 95%] quotidien colorectal depuis AR [1C 85%] quotidien colorectal de mains depuis 2 ans {25-65 ans)
“ RR [IC 959%] 2 ans (50-74 ans) Y RR[IC95%]  de2ans (50-74 ans} (50-74 ans) RR [IC 95%]
RR [IC 95%] RR [IC 95%) RR [IC 95%)] it
Cadre 1,0 [ref] 1,0 fref} 1,0 fref) 1.0 efl 1,0 fref) 1.0 [ref} 1,0 [ref] 1.0 el
o 0 120645 | e 15116, 131,048 | 1010811 110814 1110854 LE 0813
Artisan(e), 1,871,423} 1,2 110-15] 1,1 1,611] 2,111.5:30] 1,501,3-18 1,210,9-171 130918 09[061.3]
commergantte
Emplaysies 1,711422] 131,115 1LIA00Y 2,2[1.72.8 L3080-15 1.1 10.8-1.3] 1.6[1.3-20] 1501319
Agricultauritrice) 2,.2i1,6-29] 08105-11] 1,101 2,%12,0-4,0] 0,506,209 0,8[0512] 1.8]1.2-24] 2,2 11,5-30]
Duveier(bre) 218720 1.611,418] 1,10.611) 28121-3.6] £.50121.8] 1.1[0814] 1.611,221] 2,1.7-28]
Autre 1,601,2-22] 3,2[254,1] 0.9 [@6-1.2] 162 2,6(22-31)

Exercice physique

1.1108-1.3]

111,012

1,2]1,0-1.4]
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Un seuil minimal de 30 minutes par jour d’activité physique équivalente & la marche a un pas
soutenu au moins 5 jours par semaine est recommandé dans le cadre de I’activité de soins des
médecins libéraux ou hospitaliers.

La population francaise dans son ensemble est I’une de celle ayant le plus faible niveau
d’activité physique d’Europe, 24% contre 44% aux Pays-Bas (source : Sjostrom, 2006°), et de
plus, les disparités sociales a ce sujet sont également tres importantes a 1’intérieur méme de
notre pays, comme le montrent les niveaux de sédentarité comparés entre diverses populations
selon leur degré de précarité dans le Tableau 3 (qui présente plusieurs autres indicateurs de
comportements) : chdmeurs, bénéficiaires du RMI, ou personnes sans abri, jeunes ou moins
jeunes, sont plus souvent sédentaires que les personnes des segments moins précaires de la
population francaise.

Tableau 3 : Indicateurs de comportements et de santé, France 1995-2002, (in BEH, 43, 2005)

Nombres de personnes iNj et taux de prévalence standardisés suy I'age (%), France, 19958-2002
Standardisation : recensement de la population francaise, Insee, 1999

16 - 58 ans 16- 25 ans
Catégaries de populations précairas
Nors précaires - Nor préeaires  En insertion
Chémeurs RMI CES SOF

Homees N=239236 N=156287 N=87571 N=12314% N=2102 N:=31417 N=65978
Indicateurs de comportements

Tahagismes 36,59 52,45 58,58 80,82 60,29 41,88 66,67

NON-TEOOUTS &4 soinsh 5,07 nn 15,42 13.50 29,86 5,36 13,73

Sédentaritet 41,00 45,24 45,54 7.0 44,34 33,62 36,81
indicateurs de santé

Mawvaise santd peyf;ued 2 36,83 45,27 36,87 51,30 16,27 2332

Ohésitas 8,16 2991 932 10,58 530 281 3,78

Maigraur? 3,02 438 8,34 6,18 6,28 8,24 1,61

Pression anerielle glevésy 23,25 2541 25,02 2814 20,27 10,891 10,40

Présance de denls carféash 39,07 51.01 59,20 60,15 62,12 42,56 61,38
Femmes N=277371 N=z193903% N=84585 N=16508% =811 N=53516 N=345156
Indicateurs de comporiements

Tabagisme® 2814 25,74 39,37 3227 35,70 36,66 56,88

Non-recours aux soing® _ 2,08 4,52 6,08 4,20 24,05 2,50 8,26

Non suivi gynscologique régutisr 30,33 381 51,65 4673 66,39 46,48 51.33

Sedentarités 52,06 54,48 54,90 4806 57,90 47,66 §51.45
tndicateurs de santé .

Matvaise santé pergued 29,66 38,70 49,30 40,06 60,44 20,35 30,94

Ohésite® 9,62 14,49 18,30 15,76 18,63 3,96 8,02

Maigraur’ 5,48 815 1,58 6,70 786 12,69 13,04

Pression artérielle slavéss 12,44 14,70 17,46 15.97 14,58 296 3,66

Présence de dents carigesh 32,85 41,61 50,61 45,36 58,16 35,36 22,1

BMI : revenu minfmom d'insertion, CE5 : contrats smplois aolidarité, S0OF @ sans domicile fixe.
8 Furmaurs actuels ou en cours d'arsdl vs, famais of ancians fumertrs,
Ahsence de consultation madicale et dentaire au cours des Z dernigras annédes vs 2 1 consuliation mddicale gy dentaive,
£ Activité physique de loisir : ausune ou < T heure de marche par jour vs = 1 heure ou activité sportive.
« Compte tenu de voirs dge, veuillez indiqusr par une note compiise entre D et 10, votrs Stat de santd tef que vous le resssmez »,
Mauvaise santé . notew Fvsz 7,
fﬂbésité 1 indice de masse corporsfie (IMT) ipaidsﬁail!e% = 30 ve BAC « 30,
P Maigreur D IMC < 185 ws IMC » 185,
4 Prassion artérietle {PA} dlovés : PA systoligus et/ou PA diastoligue = 140 etiou = 99 rrviHg.
P Dents cariées : = 1 carie dentaive non traitde vs absence de caris.
I Absence de consultation gynécologicqus dsns 'année vs = 1 consultation.

Dépistage de la dépression et prévention du suicide

6 Sjostrém M, et coll. Journal of Public Health, October 2006, Volume 14, Issue 5, pp 291-300
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Il n’y a pas 4 notre connaissance de recommandations officielles en France pour le dépistage
de la dépression. Il y a cependant de bons niveaux de preuves pour affirmer que pour les
adultes suivis en médecine générale qui ont accés a des spécialistes du traitement de la
dépression, le rapport bénéfices/risques est favorable au dépistage et a la prise en charge de la
dépression, alors qu’en 1’absence d’accés au spécialiste, le rapport bénéfices/risques semble
plus faible (selon les recommandations de US Preventive Services Task F orce’).

La dépression est I’une des causes majeures de morbidité chez les adultes : 8% des adultes
Frangais, soit 3 millions, ont fait un épisode dépressif dans I’année (Ministere Santé, 2009).
Le risque suicidaire est dix fois plus élevé chez les dépressifs. Elle impacte les individus, leurs
familles, le travail et la société. Elle est fréquemment rencontrée en médecine générale.

La prévalence d’au moins un trouble mental est de 47% pour les chémeurs et 22% chez les
agriculteurs. Elle est plus élevée pour les étudiants, les employés et les ouvriers que chez les
cadres et les professions intellectuelles supérieures. Ces caractéristiques se retrouvent
globalement pour chaque catégoric de troubles, a part, pour les troubles li€s a I’addiction a
1"alcool (ou la prévalence chez les ouvriers dépasse celle des chdmeurs, voir ci-dessus) et
I’addiction aux drogues illicites, ou la prévalence est supérieure chez les étudiants (voir ci-
dessus).

La fréquence du risque suicidaire (Figure 2) est de 22% chez les chdmeurs et 4% chez les
agriculteurs, employés et ouvriers (présentant le risque le plus €levé parmi les actifs ayant un
emploi). Un risque moyen ou élevé de suicide est enregistré chez plus de 9% des chomeurs,
prés de 4% des ouvriers en emploi, 2,7% des cadres et 1,7% des agriculteurs (INSEE-DRESS
2003 ; IRDES, 2004 ; INPES, 2010).

Les taux de suicide des 25-49 ans selon la catégorie socioprofessionnelle pour la période
1989-1994, sont les plus bas chez les professions intellectuelles et les cadres d’entreprise
(respectivement 10,3 et 11,9 pour 100 000), et les plus élevés chez les inactifs (179,3), les
ouvriers agricoles (86,6) et certaines catégories d’employés (61,3), notamment employes
administratifs d’entreprise et d’ouvriers (61,3)%. Dans tous les pays d’Europe, sauf en
Autriche, un faible niveau d’éducation est 1ié a une forte mortalité par suicide, principalement
chez les célibataires. Il convient par ailleurs de noter que chez les hommes, certaines autres
catégories professionnelles seraient particulierement touchées comme les policiers et
militaires (35 pour 100 000), le clergé (29,6 pour 100 000) ou encore les professions libérales
(27,1 pour 100 000).

Pour les femmes, les inégalités de décés par suicide apparaissent peu liées au niveau social,
contrairement a celles des hommes. Les taux de suicide sont en effet €levés au sein des
professions libérales et des professions intermédiaires de la santé et du secteur social, et les
taux sont faibles chez les femmes exergant une profession intellectuelle et chez les ouvricres
qualifiées.

7 http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/adultrec.htm

) Bourgoin N. Suicide et activité professionnelle. Population (Paris)1999;1(54):73-102.
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Figure 2 : Inégalités socio-professionnelles devant la prévalence de la dépression et du risque
suicidaire en France en 1998-2000 (Source : rapport INPES, 2010)
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Quelques recommandations pour lutter contre les inégalités en matiere de
prévention sanitaire

On n’a probablement pas assez réfléchi en France a l’efficacité de [’action menée en termes
de prévention sanitaire, tant sur le plan des méthodes, que des acteurs, et enfin de
participation sociale. La principale force de la santé publique est sa capacité d'action sur
l'incidence des pathologies a travers des facteurs de risque accessibles et modifiables. La
santé publique est en mesure de jouer un role dans les inégalités de santé en réduisant
lincidence des pathologies, sources de situations sociales défavorisées, a condition d'en
adapter les formes opérationnelles aux différents groupes sociaux. C'est une condition trop
souvent oubliée. Sa limite est celle du champ de ses compétences, les déterminants
macrosociaux associés aux inégalités de santé (niveau d'éducation, revenus, etc.) relevent
d'autres secteurs des politiques publiques.

Comment passer de la connaissance des déterminants sociaux (collectifs ou
macrodéterminants et individuels ou microdéterminants) de la santé a l'action en santé
publique ? Comment peut-on agir efficacement pour réduire les risques et les inégalités
de santé ?

La trilogie sur laquelle la santé publique repose est la suivante :

- La connaissance des facteurs de risques, objet de la recherche épidémiologique.

- Le choix de l'action correctrice et des cibles sur lesquelles va s'appliquer cette action,
objet de la décision publique éclairée par la connaissance, en principe.

- La mise en ceuvre du changement a 1'échelle de 1'individu susceptible de réduire le risque
au niveau populationnel.

La cohérence de ces trois étapes repose sur un postulat qui n’est pas vérifié de fagon
empirique : la connaissance permet de déterminer l'action qui, appliquée, produirait le
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changement visé. Mais dans les faits chacune des trois étapes est problématique, tout comme
l'est la transition d'une étape a l'autre.

La multiplicité des facteurs de risque identifiés (comme on l'a vu dans le cas des maladies
infectieuses émergentes) conduit a inférer que le plus puissant devrait étre en théorie la cible
de l'action correctrice. Une certaine obsession de la recherche de preuve cognitive, a pour
conséquence de focaliser le débat sur le choix du déterminant, occultant ainsi le debat et la
recherche sur l'intervention, c'est-a-dire sur le choix de l'action efficace et sur les formes de sa
mise en ceuvre. Or, il peut s'avérer que ce soit moins le déterminant le plus puissant qui
s'impose comme cible de l'action que celui ou ceux plus aisément accessibles et modifiable, a
un cofit (y compris social et éthique) supportable aussi bien pour la société que pour les
individus, et sur une durée compatible avec le processus pathologique que I'on vise a
prévenir. Une telle approche a I'avantage de replacer l'action au centre du processus : c'est elle
qui légitime la démarche de santé publique alors que la seule recherche conduite sur les
déterminants n'est que le moyen permettant de délimiter les possibilités d'action. Une fois que
l'on connait les macrodéterminants et les microdéterminants, rien n’est résolu pour autant, car
le probléme reste de savoir sur lequel on va pouvoir agir de fagon la plus efficiente possible.

La décision d'agir ou de ne pas agir appartient au politique dans une démocratie et elle est
soumise a un certain nombre de contraintes. Toute action publique qui vise un changement de
I'état constaté implique un choix de valeurs, de cibles, a des cofits collectifs et individuels, et
entraine des conséquences plus ou moins prévisibles de différentes natures. Si l'on peut
considérer que l'action en santé publique devrait étre la traduction de la connaissance
produite, c'est en pratique rarement le cas. Et, de fait, il n'est pas évident de traduire, par
exemple pour une association a un déterminant macrosocial comme le niveau d’éducation ou
de revenu, exprimé en termes d'odds-ratio de 2 ou 3 dans certains groupes sociaux : comment
agir pour avoir une action efficace alors que ce déterminant est le plus puissant ? Quand, de
plus, sont identifiés des déterminants macro et microsociaux, la question du choix devient
encore plus problématique : agit-on sur la modification des conditions sociales ou sur les
comportements ? Les limites de 1'action jugée a priori efficace orientant ce choix.

Action sur les déterminants macrosociaux (distaux)

On accepte volontiers 1'idée que les déterminants macrosociaux seraient les causes des causes,
c'est-a-dire seraient en amont des causes comportementales et, selon certaines théories, la
premiére source d'inégalités de santé, justifiant une demande d'action sur le maillon supérieur
de la chaine causale (revenus, éducation, environnement, etc.)

Mais une telle inférence se heurte a plusieurs réalités problématiques :

- L'absence de preuves qu'en améliorant un facteur distal on obtient un changement sur un
facteur proximal. Car il faut toujours aboutir & modifier le comportement ; méme si 'on veut
agir sur le niveau d'éducation, la promotion sociale, etc., il s'agit in fine d'enclencher un
processus qui induit, pour lutter contre les maladies cardiovasculaires, par exemple, que les
gens ne consomment pas de produits néfastes et fassent de l'exercice physique. Donc, si une
action sur le maillon supérieur laisse supposer que cela peut descendre jusqu'au facteur
proximal, mais sans en apporter la preuve.
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- Peu ou pas de tentatives tant en termes de design expérimental que d’essai pour montrer
I’enchainement entre l'action sur les facteurs macrosociaux et les comportements, et donc
pour mesurer les modifications qui aboutissent au changement.

- Le temps et le colt nécessaires sont souvent peu compatibles avec 1’objectif sanitaire visé.
Pour les maladies infectieuses émergentes, il est évident que l'action sur des facteurs
macrosociaux est inopérante pour une durée d'épidémie de un ou deux ans. S’il ne s'agit pas
d’une pandémie comme celle du Sida mais d'une flambée épidémique qui peut durer un an
ou deux, il faut une action qui agisse dans ces délais.

- On sort du champ de la santé publique, celle-ci devenant le levier du changement social
dans son ensemble.

Action sur les déterminants microsociaux (proximaux)

La plupart des actions visant & réduire un facteur de risque, identifié en rapport avec une
pathologie, porte sur les comportements et les modes de vie. Pourtant, les succés attribuables
a des programmes spécifiques sont rares, et quand ils le sont, ils ne concernent le plus souvent
que certains groupes sociaux, les inégalités subsistent et souvent s'amplifient (c'est un constat
assez général) alimentant ainsi la critique sur le choix d’une action sur ces déterminants
proximaux. Fréquemment en effet, les programmes spécifiques visant le changement des
déterminants microsociaux (les comportements par exemple) sont beaucoup plus efficaces
pour les groupes sociaux favorisés que pour les groupes défavorisés (par exemple le
tabagisme). Mais quand bien méme le choix de l'action serait pertinent, cela ne suffit pas a
atteindre 1’objectif de santé publique; les méthodes et les moyens utilisés pour obtenir un
changement pourraient expliquer le succés ou les échecs, mais cette dimension est en France
peu ou pas €tudi€e et encore moins pratiquée.

Pour une nouvelle forme de prévention : la prévention active

La prévention active est congue a partir de l'identification de différentes influences (micro et
macrosociales) qui déterminent les comportements, ce que certains auteurs appellent « le
modeéle écologique du comportement ». Le comportement est influencé par un certain nombre
de cercles, en partant de l'individu biologique et psychologique, en passant par sa famille, son
groupe et sa culture, et 'ensemble de la communauté et des politiques publiques. Dans ce
modgle, la connaissance du fonctionnement mental, de l'appréhension des facteurs de risque et
du risque lui-méme de survenue d’une pathologie, est la base de toute communication sur le
risque. Si l'on ne sait pas comment les individus se pergoivent par rapport au probléme que
l'on veut modifier, on ne peut pas communiquer sur le risque. C'est un point majeur et qui est
trés peu étudié. La perception du risque réunit plusieurs variables, les unes individuelles, les
autres collectives, avec d’importantes variations culturelles. Les groupes sociaux ne
percoivent pas selon les mémes modalités le méme risque avec la méme compréhension. Il va
donc falloir adapter les choix d'action qui seront différents en fonction des variables et des
cibles a risque identifiées. L'objectif commun est de réduire 1'écart entre la perception du
risque au sein de ces différents groupes sociaux et le modele normatif (comment faire pour
étre moins a risque de survenue de la pathologie). La prévention active est fondée sur un
changement de mode de vie (microdéterminants), mais nous verrons que cela concerne aussi
les macrodéterminants. Les preuves d'actions a combiner sont guidées par les niveaux de
preuves existant dans la littérature. Les interventions sont d'abord individuelles et flexibles,
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c'est-a-dire qu'elles évoluent en fonction de la capacité des individus a s'adapter au
programme proposé, mais elles sont aussi organisationnelles (par exemple dans les écoles),
communautaires et structurelles (par exemple utilisation des médias et des pairs, adaptation
des produits de consommation, etc.). Cela signifie qu'il n'y a pas une opposition mais
complémentarité entre ce que l'individu doit ou peut faire pour modifier ses comportements,
et ce que le groupe et la société peuvent lui procurer pour arriver a faire ces changements
majeurs. On reste focalisé sur 1'objectif final (réduction du risque de survenue de la maladie)
mais on va agir par différentes sources pour produire cet effet et l'adapter aux conditions
sociales propres a chacun des groupes sociaux.

Une prévention a temps ou a contre temps

S'il existe peu de doutes sur la relation entre statuts socio-économiques et inégalités de santé,
la relation apparait de plus en plus comme une interaction qui se construit et s'étale "dans le
temps", faisant ainsi de l'action en santé publique un levier efficace potentiel d'amélioration
du statut socio-économique. C'est-a-dire que l'on peut considérer que si l'on sait agir au bon
moment et assez t6t sur les bons ingrédients qui vont protéger les individus de certaines
pathologies, on peut aboutir & améliorer leur statut socio-¢conomique. Si les déterminants
sociaux expliquent 1'état de santé global (ex : mortalite), leur interconnexion et leur poids aux
différentes séquences de la vie rendent problématique le choix de l'action capable d'en réduire
lI'impact. Comment agir sur la mortalité dans un groupe social déterminé si 1'on s'adresse a des
personnes prés de la retraite, des étudiants, etc. ? 11 est extrémement difficile de déterminer le
choix de l'action capable de réduire 1'impact.

En conclusion, on devrait utiliser les déterminants macrosociaux identifiés pour cibler
I’action déployée sur les déterminants microsociaux, et ce, tout au long de la vie

Les apports et limites de chaque type de déterminant identifié

Les déterminants macrosociaux de la santé permettent essentiellement d'identifier les
groupes sociaux les plus a risque, c'est leur fonction fondamentale en termes de sante
publique. En théorie, I’action sur les déterminants macrosociaux permettrait de réduire tant
plusieurs risques cumulés que les inégalités de santé. Mais, elle se heurte a deux difficultés
majeures cognitives : (i) on a vu que les méthodologies classiques ne sont pas adaptées car le
plus souvent limitées a des variables statiques a un moment donné de la vie (sur une ou
plusieurs variables mais pas toutes), et (ii) elle pose des problémes de traduction
opérationnelle : sur quoi agir, quels déterminants, pour quel objectif et sous quelle forme ? Par
ailleurs, I’imputation causale aux interventions d’éventuelles évolutions de la santé est bien
difficile, en dehors de situations expérimentales rares et difficiles a mettre en place.

Les déterminants microsociaux permettent de comprendre comment s'élaborent et se
construisent les comportements a risque et d'identifier les variables clés qui les déterminent.
Parmi eux, la perception du risque s'affirme comme le modéle mental rendant compte des
croyances, des informations, des valeurs et des expériences des individus. Clest sa
connaissance qui guide le choix de l'action et permet de conduire au changement. Mais le
choix de l'action fondé sur la connaissance n'est, en fait, toujours qu'une hypothese qui va étre
soumise a I'épreuve de 'action, et c'est 'action qui fournira la preuve que c'était le bon choix,
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celui capable de produire le changement. Il ne faut pas penser que la connaissance en soi est
un gage d’efficacité, elle ne sert qu'a batir des hypotheses.

L' « épidémiologie tout au long de la vie» (life course epidemiology), associée a
I'épigénétique apparaissent comme de nouveaux paradigmes capables de mieux conjuguer
connaissances et action.

Le role des acteurs : la prévention est quasiment confiée aux seuls médecins libéraux

Les missions de prévention médicale relévent avant tout des soins primaires donc du secteur
ambulatoire et plus particuliérement de la médecine générale libérale. La loi du 9 aotit 2004
relative a la politique de santé publique fait du médecin traitant un coordinateur des soins
devant intégrer dans sa pratique les orientations de la loi en matiere de prévention en
particulier de dépistage. La convention nationale des médecins du secteur ambulatoire,
généralistes et spécialistes, du 12/01/2005 et ses avenants, concernant les domaines retenus en
la matiere, reprennent explicitement certaines de ces recommandations de prévention.

En 2008, Flajolet’, analysant la situation sanitaire en France en matiére de prévention, faisait
le constat que : « La démarche du parcours de soins, [...], pdtit de ’absence de référentiel
robuste identifiant un dispositif de suivi lisible par le médecin traitant comme par le patient.
[...] En termes de prévention son contenu repose sur la multiplication de consultations de
prévention plutdt que sur un processus privilégiant un continuum de la prévention aux soins.
1l manque une clarification de la mission préventive des professionnels de santé de premier
recours. Il n’existe pas de référentiel métier du médecin généraliste, définissant missions,
tdches et activités attendues de ce professionnel. C’est le cas en ce qui concerne les pratiques
curatives, cela [’est encore d’avantage en ce qui concerne les pratiques préventives ».

Enfin une autre question demeure, celle de 1’absence d’évaluation des actions de prévention
médicalisée réalisées par les médecins généralistes. Certes, les actions de prévention sont
faites dans le cadre de leur pratique quotidienne, elles représenteraient prés du quart de leur
activité de consultation et concerneraient 20 % des patients consultant. Mais qu’en est-il en
termes d’efficacité et/ou d’efficience ?

Pour une prévention démédicalisée

D’une part, le poids des déterminants sociaux (revenus, éducation, conditions de travail, etc.

2 2 2
est primordial dans la genese des inégalités sociales de santé. D’autre part, les modifications
de comportements susceptibles de réduire les risques au niveau individuel relévent rarement
d’une action purement médicale (alimentation, exercice physique, comportements a risque...).
On peut donc s’interroger sur la pertinence de confier aux médecins et personnels de santé un
role central dans la prévention en santé, qui pourrait en premier lieu relever des domaines de
I’information, de I’éducation, de la communication, des sciences du comportement. Passer

2 2

d’un modele biomédical a un modéele social, écologique et comportemental devrait permettre
d’améliorer I’efficacité de la prévention, tout en réduisant les inégalités sociales de santé,
particulierement fortes dans les périodes de crise.

® Rapport 2008 « disparités territoriales des politiques de prévention sanitaires »,
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_Flajolet.pdf



Technologies de I’information et de la communication en santé, progreés pour la prévention

Emmanuel Alain Cabanis, membre ANM, Jean de Kervasdoué, membre de I’A. Technologies,
et collaborateurs (rapport de la Commission XX, en cours)

I. L’outil numérique, le temps et ’espace

En février 2013, 1’Académie des Science publie « L’enfant et les écrans, un avis de
I'Académie des Sciences » [1, 2]. Ses auteurs ont «pris la mesure de la révolution numérique qui
entoure cette omniprésence des écrans (télévisions, vidéos, ordinateurs, téléphones mobiles et
smartphones, tablettes numériques tactiles (... )» et rejoint les préoccupations conjointes de
I’ Académie Nationale de Médecine et de I’Académie des Technologies, engagées dans la
finalisation de leur (lourd) rapport commun « Le numérique, Technologies de 1'Information et de
la Communication en Santé (TICS) » [3]. Michel Serres publie « Petite poucelte. Le monde a
tellement changé que les jeunes doivent fout réinventer : une maniére de vivre ensemble, des
institutions, une maniére d’étre et de connaitre » en mars 2013, comme D. Lacombled [4, 5]. Plus
humblement, les auteurs du texte bi-académique sur la sant¢ analysent la situation présente et a
venir sur la santé, donc la prévention. Ils reprennent les définitions OMS en 4 situations
segmentées d’ « Homo Numericus », du patient au « fragile » (ages extrémes de la vie, de la
conception 4 la vieillesse) et au sujet sain en milieu professionnel hostile (de I’espace et la mer au
conflit armé), 4 la recherche enfin [3]. La prévention y est constamment présente, notamment par
ce formidable et obligatoire outil scientifique du numérique. Des bases de grandes données (« big
datas ») renouvellant 1’épidémiologie mondiale aux simulateurs corporels, du séquengage haut
débit amenant la médecine « 4P » & la robotique chirurgicale ou domestique, de I’ordinateur
quantique a la télémédecine et aux nouveaux supports de circuits imprimés, des nano-capteurs
physiques ou photoniques au Carmat (nouveau coeur électronique de Carpentier), de la lecture
algorithmique des données a leur analye en LA. (intelligence artificielle), a stockage Cloud crypté
ou non, ce XXI° s. n’est plus prévisible a 40 ans, par la vitesse de son progres.

De art pariétal des cavernes et de I’écriture (Mésopotamie, 10s. av. J.C. puis symbolique
numérique binaire chinoise), premiére « rupture » évolutive de la pensée humaine a la seconde
rupture, celle de Gutemberg (1434) inventant la diffusion de ses savoirs, la 3°, annoncée par la
« Pascaline » de Blaise Pascal (1734), née au 19° s. (électricité, électronique, industrie, économie
et santé, avec les RX de Roentgen, 1895, « miracle médical ») devient celle du 20 s. celui du
scanner RX (G.N. Hounsfield, 1972) et de la RMN (1945-1980) rendant le corps « transparent »
[3]. Cette 3° évolution (Darwinienne) ouvre le nouveau champs de connaissances. « Informatics »
au MIT de Boston (USA), est la discipline qui réunit des chaires de mathématiques fondamentales
(cf C. Vilanni, médaille Fields 2010), de probabilité et statistiques, d’algorithmique, de traitement
de I’image, de gestion de la santé, de la recherche génomique etc. On ne peut plus &tre « pour ou
contre », il faut s’adapter vite. Ce monde neuf est notre.

Mondiale au XXI°s., la vague numérique touche d’abord nos enfants et nos adolescents, dge
« transitionnel » & limites floues. Ils participant intensément, au profond bouleversement
scientifique, culturel, sociologique, cognitif et psychologique présent, a travers les réseaux
sociaux. Leur équipement numérique précoce, dés ’enseignement primaire, coincide avec ce
temps « de 1’éducation par les pairs ». Méme s’il « (...) faut abandonner cette idée de la
génération des « digital natives (...) » (E. Pasquinelli, philosophie des sciences cognitives, mission
«La main a la pate»): «(...) naitre dans le bain numérique ne fait pas de nos enfants des
utilisateurs compétents des écrans (...) »., pas plus que nos générations, nées en culture du livre
n’ont engendré systématiquement des Balzac ou Proust. «(...)Les écrans potentialisent tout ce que
1'étre humain a de pire mais aussi ce qu’il a de meilleur (...)» ( S. Tisseron ) [1]. Si condamner la
place désormais prise par ces écrans numériques dans notre quotidien serait une erreur et une faute,
une éducation progressive aux écrans est indispensable. « (...) L ‘interdit est illusoire et inutile, on
ne peut pas mettre les enfants dans des bulles sans écran (...) » ( O. Houdé, psychologue du
développement). Mais la condition pour que les outils numériques trouvent une place bénéfique
dans le développement des enfants est que les parents et I’école conservent leur réle primordial
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en éducation et prévention. Avant 2 ans, « les écrans non interactifs (télévision et DVD) devant
lesquels le bébé est passif n’ont aucun effet positif et peuvent au contraire avoir des effets
négatifs : prise de poids, retard de langage, déficit de concentration... ». Les tablettes tactiles pour
tout-petits, [’un des cadeaux les plus regus en ce Noél 2012, ne sont pas exclues ... a la condition
que 1°. le bébé soit accompagné par un adulte ou un enfant plus agé et 2°. que la tablette ne soit
qu’un des outils du développement sensoriel et moteur parmi les cubes, hochets et peluches... A 3
ans, « [’exposition passive et prolongée des enfunts a la télévision » est déconseillée, au profit de «
la constitution d’une vidéothéque familiale ». L’enfant doit étre invite a parler de ce qu’ilavua la
télévision pour développer sa capacité a raconter. « (...) Raconter le film permet de passer d'une
forme d’intelligence spatialisée & une intelligence plus narrative (...) » (S. Tisseron). Entre 2 et 6
ans, en revanche, « (...) I’enfant joue par lui-méme a faire semblant. C’est ainsi et non par le jeu
vidéo qu’il prend conscience de ce qui est pour de faux et pour de vrai (..) le jeu vidéo, sur
console ou ordinateur doit rester trés occasionnel avant 6 ans (...) » ajoute O. Houdé. L’école
primaire est le meilleur lieu d’éducation systématique aux écrans. Entre 6 et 12 ans, Penfant est le
plus 4 méme de comprendre ce qu’est le numérique et d’apprendre a raisonner sur la fagon dont il
en fait usage. A P’adolescence, 1’ « usage autorégulé des écrans » est difficile a mettre en ceuvre
dans les familles. Les recommandations de I’Académie sont nuancées. Si « établir des régles
claires sur les temps d’internet et de jeux est indispensable », parler avec son adolescent de ce
qu’il voit et fait sur les écrans a travers les jeux vidéo et les réseaux sociaux est source de
« découverte mutuelle entre générations » et occasion de ’aider a développer son sens critique et
ses capacités de synthése avec prise de recul. « S’intéresser a ce que fait un enfant devant son
écran permet de distinguer plus vite son éventuel mal-étre » (S. Tisseron). Le rapport rassure.
« Livré seul aux écrans, I'enfant dérive dans la solitude, tandis qu’accompagné, il en fait des
usages nouveaux que la génération de ses parents n'imagine pas », conclut I’Académie, pour des
parents nostalgiques de leur enfance, sans WiFi ni Facebook. L’ avis est justement publié avec un
module pédagogique de la Fondation « La Main & la pate » destiné aux enseignants de 1’école
primaire avec 1’objectif d’amener les plus jeunes a I'usage raisonné et autorégulé des écrans, en
s’appuyant sur la découverte, en classe, des fonctions spécifiques du cerveau stimulées quand on
utilise une console de jeu ou une tablette [2]. Chez I’enfant, il faut métisser la culture traditionnelle
du livre et la plus récente culture des écrans : cela est possible et amplifie les vertus de chacune.
I.’adolescence temps des « peers » (« pairs » anglo-saxons des années 70 avec les premiéres
campagnes du SIDA), la stratégie d’ « éducation a la santé par les pairs » (m&mes ages, milieux,
éducations ou expériences), séculaire (cf le compagnonnage des métiers) complete les stratégies
d’éducation a la santé traditionnelles. Devenue Web 2.0 dans la place grandissante des
technologies de I’information premier constat de I’enquéte HSBC, notre présentation au groupe de
travail est intitulée « Adolescence & préventionet technologies de I’information et de la
communication en santé (TICS), hier un danger redouté, mais au 21° s, premier et vaste outil de
prévention » [6, 7, 8]. Ce duo « pairs-TICS » devient trio « pairs-TICS-Vidéo » par la force de
I’image et son enseignement précoce les vidéos de prévention du ministere de la Santé-INPS
allient perfection plastique et sobriété en 3 vidéos « contre le harcelement a I’école, les claques, les
injures, les rumeurs » [9].

Inoffensives et bénéfiques chez 1’adolescent, les TICS aident la prévention : PINPES, le 4
septembre 2012, rend publique I’enquéte quadri-annuelle Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC) de 2010, augmentée de ses propres données [7, 8]. Seule étude européenne sur
les comportements et perceptions de santé des jeunes de 11-15 ans, elle est réalisée tous les 4 ans
dans 41 pays dont la France, sur un questionnaire unique (60 questions). Son volet frangais HBSC,
coordonné par un service médical (Rectorat de Toulouse, 'INPES, "'INSERM et I’OFDT), au dela
du questionnaire commun, interroge les adolescents sur leur consommation de médicaments, tabac
et drogues illicites, handicap et maladies chroniques. En 2010, y ont ajoutées des questions de
sexualité (sexe du premier partenaire, premier rapport sexuel) et de sommeil (heures de lever et de
coucher). Les réseaux sociaux (Facebook, Twitter) via smartphones, téléphones portables,
tablettes, PC PC portables et Internet, s’emparent du dossier (Impact Santé.fr., 04.09.12 F. Rosier).
Résutat : utilisation massive des technologies du Web 2.0 et des TIC transforme leur vie, leur
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sociabilité et leur santé, comme adolescents (collégiens de 11-15 ans), mais réduit le temps de
sommeil des éleves de 3°, surtout. Par ailleurs leur scolarité les satisfait a 70%, proportion
identique 4 ceux qui pratiquent un sport en dehors de ’école. Sur leur sociabilité, Ieffet est
positif. En 2006, I'usage des TIC est encore rare au collége et augmente en 2010. Entrée au
college = 22 % des gargons et 31 % des filles communiquent avec leurs amis quotidiennement par
TIC. Entrée au lycée = I’échange par TIC est quotidien chez 46% des gargons et 65% des filles,
ce qui modifie leurs habitudes sociales. Moins enclins a sortir le soir, les textos ou internet leur
font concilier exigences familiales et amicales (contradictoires a cet dge). En 2006, 14,5 % des
garcons de 11 ans sortaient avec leurs amis 4 soirs ou plus par semaine, contre 10 % en 2010, la
tendance se retrouvant chez les adolescents de 13 ans pour les deux sexes. Les adolescents
d’aujourd’hui ont un vaste réseau d’amis, vrais ou internet. Contrairement a I’idée regue, les TIC
ne les écartent pas physiquement des autres, au contraire. Leur vie amicale est plus riche qu’en
2006. 93% d’entre eux ont au moins 3 amis véritables. Echanger par réseaux sociaux les aide a
s’affranchir du jugement des cours de collége. Les gargons ont diversifié leurs bandes d’amis : plus
de filles qu’en 2006. Mais, comme en 2006, les TIC n’ont pas rompu l’isolement de quelques
adolescents (< 2% sans ami),. Leur sexualité a peu évolué. Prés d’un éléve sur cinq en 4éme et
3&me a eu un rapport sexuel, les gargons plus que les filles (22% vs 14%). 9 % des gargons et 4 %
des filles déclarent des rapports avant 13 ans et 25,5 % des garcons et 14 % des filles avant 15 ans,
les jeunes gardant une bonne impression de leur premiére fois et 2 % seulemant non. Les craintes
d’une sexualisation précoce liée a une diffusion pornographique large ne sont pas réalisée. Les
TIC perturbent le sommeil des adolescents, malgré la réduction des sorties nocturnes, ceux
utilisant un ordinateur dormant moins (8h 06 vs 8h 50), comme ceux disposant d’un smartphone (7
h 59 vs 8 h 44) ou regardant la télévision le soir dans leur chambre (8h 16 vs 8h 48). A I'inverse,
les collegiens qui lisent dormant plus longtemps que les autres (8h 52 vs 8h 28. Le sommeil
apparait en compétition avec les outils audiovisuels disponibles dans la chambre des 11-15 ans.
Les comportements adultes se dessinent en alimentation, alcool, drogue, tabac, sport.... De
nombreuses premiéres habitudes, bonnes ou mauvaises, se créent dans ces années. Pour le tabac,
cette période expérimente (30 % des collégiens). La tendance progresse de la 6éme (13 %) a la
3eme (52%). En 3°, 16% d’entre eux fument quotidiennement. L’alcool reste le produit
psychoactif le plus expérimenté. 7/10 collégiens disent en avoir déja bu, soit 53% des adolescents a
I’entrée du collége et 83 % en 3éme. Le college fait augmenter I’abus d’alcool et 1/6 collégiens dit
avoir connu une ivresse alcoolique. 1/10 éleves a expérimenté le cannabis, chez les éleves de
quatrieme (11 %) et de troisieme (24 %), vs 1,5 % en sixieme et 4% en troisiéme. Mais, a
I’opposé, des comportements positifs se développent chez les collégiens. Consommation
quotidienne augmentée en fruits (39% en 2010 vs 31% en 2006) et légumes (45 % en 2010 vs 42
% en 2006), abaisse des sucreries (28% (2005) 4 24% (2010)), les filles (26 %) en consommant
plus que les gargons (24 %). 25 % boirait quotidiennement des boissons sucrées (id. depuis 2006),
les gargons avec plus de sodas que les filles (30 % vs 24 %), préoccupées par leur poids (régimes).
Au total, en réponse a la question « cette simultanéité de 1’4ge adolescent et du numérique, dans
notre période contemporaine, influe-t-elle positivement ou négativement sur la santé¢ de
I’adolescent ? », la réponse est non nuisible mais, surtout positive.

Chez Padolescent et Padulte, une enquéte francaise TIC chez 2206 personnes
représentatives d’age > 12 ans, est I’objet d’une conférence de presse de R. Picard et coll
(CGEIET, ARCEP et CREDOC, décembre 2012) [10]. 1. Chez 4 frangais sur 5 le quadruple
équipement téléphonique fixe-mobile-smartphone-tablettes tactiles continue de progresser,
accédant a Internet par ADSL depuis leur domicile (taux parmi les premiers d’Europe), Wifi a
cumul d’accés aux services, moteur de croissance du nombre des internautes, la moitié des
Francais ayant plusieurs postes de TV au domicile. 2. La téléphonie mobile progresse chaque
année (88% vs 85% en 2011), surtout chez les seniors, majoritairement équipés (56% contre 47%
en 2011). La croissance téléphonie fixe depuis 2005 suit celle des box Internet (2/3 frangais sur
trois, soit 33 millions de personnes) ; 3. 81% de la population (78 % en 2011), 7 fois/10 portable
(57% des frangais), a au moins un ordinateur 3 domicile, séniors = + 36% et personnes au
foyer = + 15 points (72%) ; plus I’individu est jeune, plus I’équipement est important = 98% des
12-17ans ont un ordinateur minimum a leur domicile et 65% sont équipés de plusieurs
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ordinateurs ; ce multi-équipement informatique concerne 35% des personnes en 2012 (31 % en
2011) ; 4. un smartphone équipe un frangais sur 3 (+12 % en un an), soit 16 millions de
personnes, surtout jeunes diplomés a revenus élevés ; plus de la moiti€ des équipés en téléphone
mobile ont moins de 25 ans, avec un smartphone, proportion qui décroit avec 1’age ; les tablettes
tactiles doublent en un an 3 8% (cadres supérieurs (+12 %). 5. L’accés fixe a internet, a
domicile, est parmi les plus élevés d’Europe. Si 90% des habitants des Pays Bas ou de Suede ont
accés a Internet, la France est proche : 72% des ménages équipés pour 64% en moyenne de
1’Union européenne ; 4/5 frangais (78%) accédent & internet depuis leur domicile (75 % en 2011) ;
I’accés 4 internet progresse pour tous, surtout chez les séniors (+10%) et les personnes au foyer
(+ 12 %) mais & taux d’accés restant faible pour les deux (35 % et 69%) ; 6. I’ADSL, présent chez
88% en connexion internet (recul 2012, au profit de la fibre optique, seulement 3% des
connexions, car soit la fibre optique n’est pas disponible (54% des personnes, soit le désintérét
pour un haut débit domine.

Dans ’exercice de la médecine générale, donc de la prévention, de I’adolescent a
’adulte, Internet est bénéfique pour le patient ou le médecin généraliste, rapporte une équipe
de University College London (UK) ayant intetrogé 26 personnes d’ages variés pour savoir
pourquoi ils apportaient leurs informations web & leur médecin généraliste et ce qu’ils en avaient
extrait. Le travail (British Journal of General Practionner) montre que les personnes qui cherchent
leurs symptdmes et les derniers traitements et/ou recherches en cours profitent mieux des
consultations du généraliste. Certains médecins les prennent plus au sérieux, alors que d’autres
s’agacent et cherchent a éviter que le patients ne passent pas son temps sur Google, avec
mauvaises interprétations du web. Le Pr R.Jones, Editeur du BJGP, répond que bien que
sceptiques dans le passé, nombre de médecins généralistes qui utilisent cet échange en début de
consultation et encouragent leurs malades va croissant. La consultation s’avére plus efficace,
autant pour le patient et pour le médecin généraliste. Et en France ? « Il y a un appétit énorme
pour UInternet de santé, mais dans les tétes a téte avec leur médecin généraliste, cela n’a rien
changé », répond le site de santé Atoute.org. «Les patients font une séparation entre ce qu’ils
trouvent sur Internet et la consultation de leur médecin, comme auparavant, avec les articles de
presse santé. Le médecin est un professionnel que le patient ne veut pas irriter». « Pas de
modification dans les rapports, car le patient va chercher autre chose sur internet : les questions
qu’il n’ose pas poser a son médecin, notamment sur la sexualité. Il y a des patients «tres pointus
sur leur maladie et leurs traitementsy, et «le médecin intelligent [’accepte car il a, lui, le savoir
transversal», explique le généraliste précisant ce phénomene comme «marginal». «Certains
patients s’informent bien et d’autres moins» vise les forums d’échanges des internautes sur leurs
pathologies. «A lire les forums, on est inquiet, et les patients ne sont pas rassurés », déplore le
médecin qui se veut «extrémement prudent» en santé Internet. «On y trouve des formes graves de
la maladie, qui vont en donnent une vision déformée aux autres internautes.». Internet peut étre
«destructeur» pour les hypocondriaques : «C’est un drame, rien ne peut les rassurer. [l faudrait leur
interdire Internet comme aux joueurs de casino». Il en va de méme pour I’annonce d’un traitement
ou d’une anesthésie aux patients : «On est obligé de lui dire toutes les complications imaginables».
Pour ce médecin «Informer le patient ¢’est normal, le surinformer, ce n’est pas bien». L’Internet
quotidien pour les patients provoque des consultations plus longues et détaillées, en les
complexifiant plus qu’en les simplifiant (...), il faut faire le ménage des forums ». Si Internet
«menace le pouvoir des médecins», ce moyen d’information «passionnant et trés positif en santé
publique». En cas de maladie grave ou rare, comme de grossesse, ce médecin salue I’aspect
communautaire d’Internet. «On va discuter, créer des liens, trouver des informations
passionnantes, notamment sur des traitements alternatifs». « Quand un médecin est lui-méme
atteint d’une maladie grave, il est toujours impressionné par la qualité de ce qu’il peut trouver sur
Internety, renchérit-il. Pour ce médecin généraliste, deux conseils aident 1’utilisation d’Internet :
1°. « Ne pas aller chercher le diagnostic des symptdmes sur Internet de santé, c’est un désastre
garanti», mais, 2°. Pour 1’annonce d’une maladie ou d’un examen complémentaire, il est
intéressant de «s’informer des témoignages, pour une vision plus claire de la réalité.» Tout est dit
par ce généraliste de bon sens.
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r d - »
IMédico-sociall

a famille est le premier milieu social de l'enfant. Idéale-

ment “sécurisant et stimulant™, il peut devenir toxique

et destructeur. I1 constitue alors un handicap en raison des
conséquences sur la vie de Venfant : il entraine cette réduction
partielle ou totale de la capacité & accomplir une fonction qui
retranche individu qui en est porteur de la communauté des
autres. Handicap stable transitoire ou évolutif, ces différentes
formes existent. Précisons que les enfants ayant fait 'objet d'un
signalement (95 000 enfants en danger en 2004 selon I'Observa-
toire National de PAction Sociale Décentralisée (ODAS)?, ne sont
que les quelques cas notoires souvent révélés par des épisodes
aigus. Dans notre pays, le handicap socio-familial concerne des
millions d’enfants. Comme on étudie le type d’altération en cause
dans les cas du handicap mental ou physique, il convient d'ap-
pliquer cette méthode a I'étude du handicap socio-familial.

Le médecin scolaire est au coeur de ce probléme : grice a
ses contacts avec les parents, son travail d'équipe avec I'ensei-

gnant, avec le service social de secteur, grice & un examen annuel
de Penfant — quand les effectifs professionnels le permettent
encore — il peut observer ces situations, en assurer le suivi.
Dans le dossier médico-scolaire, il consigne les données
recueillies.

De plus, dans le dessin de sa propre famille réalisé en col-
lectivité, en derniére année de maternelle, 'enfant dans sa
sixidme année parle. Cette forme de parole disparait apres sept
ans. 11 parle, il raconte ce qu'il sait, il raconte ce qu'il vit dans sa
famille qu'il nous présente. A nous de l'entendre, de I'écouter : un
moment d’attention globale au dessin, de concentration, livre le
message heureux, mélancolique, préoccupant ou alarmant. Quels
en sont les mots 7

_ la situation du dessin dans I'espace de la feuille logique-
ment centré, écrasé, refoulé,

_la structure du groupe familial, des personnages eux-mémes,

— le graphisme, maitrisé, violent, effleuré...

—la couleur, un langage en soi : couleur paisible (bleu), lumi-
neuse (jaune, orange), violente (rouge, violet, vert), sombre (moir,
marron), palette de couleurs variées ou couleur dominante. ..

Ambiance familiale, personnalité de Penfant, maturité du des-
sin : ce sont 13 des 6léments qui nous sont apportés (figure 1).
Précisons que toute interprétation psychanalytique est exclue
pour éviter toute “extrapolation dangereuse™ sur des dessins

-
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Figure 1 : Ce dessin chaleureux of tranquille est agréable & regorder, autant por sa
composition du groupe familial que dans le tracé des personnages divers et lo
joyeuse palette de couleurs typiquement non réaliste.
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Figure 2 : C'est un dessin bien pauvre, immature, mélancolique. Le tracé de plus en
plus effleurs, fatigable de gauche & droite, évoque vaguement des personnages
uniformes et fontomatiques aux yeux fixes. Los couleurs dominantes sont dures :
vert, rouge. Les porents sonf évanescents. Un symhole : carence pareniale.

recueillis terminés. Quinze ans d’exercice de 1a médecine scolaire
ont permis I'observation, le suivi de plusieurs milliers d’écoliers.

Seront envisagées successiverent différentes formes d'alté-
ration du milieu familial et leurs conséquences sur I'enfant :

— la carence parentale,

—la discorde parentale,

— I'alcoolisme parental,

- la tyrannie parentale,

— la violence familiale,

— la maltraitance,

—la famille absente.

¢ La carence parentale

C'est la fuite des parents devant leurs responsabilités, tres
répandue dans tous les milieux mais trés difficile a chiffrer. Len-
fant désiré, ce “bien de consommation affective™ devient alors le
géneur : le confort des parents, leur “soi” passent avant tout.
Lenfant trace de sa famille des dessins pauvres, tristes, parfois
agressifs (figure 2).

Les exemples, multiples, illustrent les manques dans I'at-
tention 2 la santé physique de I'enfant, & son épanouissement,
a son éducation.

Dans lattention a la sanié physique, I'équilibre alimentaire,
I'exercice physique, I'hygigne corporelle méme malgré des moyens
matériels suffisants sont bien souvent négligés. Les biscuits dépo-
sés la veille sur le poste de télévision peuvent constituer le petit
déjeuner de 'enfant,

“Promenez-vous le petit ?" (trois ans). “Non, pas le temps ;
mais on va avoir un chien alors ¢a ira mieux”...

L'épanouissement de I'enfant compte peu dans notre famille
post-moderne dite relationnelle si on en juge par l'intérét si sou-
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Figore 3 : Cest le devil : seul le courage de lo mére échappe au noir qui a eavahi les
deux fillettes, “Mon papa a une autre moman”, ¢'étoit lo commentaire. L'état
générl de B, est médiocre. Lo mére qui trovaitle & temps complet est fatiguée

et surmenée.

vent limité porté & son métier d'écolier, & ses loisirs. Il est commun
de traiter I'enfant agité, dérangeant, si vite taxé de victime dn
TDAH (Trouble Déficitaire de I'Attention avec Hyperactivité) par
le chlorhydrate de methylphenidate un stupéfiant devenu pilule
de l'obéissance tranquille.

11 est plus difficile et plus long de s'interroger sur les raisons
de son agitation, de s'intéresser par exemple a I'insuffisance de
P’exercice physique externe, au manque et aux irrégularités du
sommeil.

Quant & l'éducation de V'enfant, il est facile de se décharger
sur 'école de I’enseignement des bons principes, des valeurs
dites essentielles. Mais 'imprégnation par le comportement
parental hédoniste, égocentrique, “le bien-étre avec soi-méme™
demeure : il marquera I'enfant. La télévision, actuellement
dévoyée, peut mettre la touche finale en toute quiétude.

11 existe certes un manque d'information des parents sur les
besoins prioritaires de I'enfant, mais aussi une négligence et
méme un refus de 'effort parental.

¢ La discorde parentale

C'est une situation courante, prélude & la séparation des
conjoints : le divorce concerne en France 40 % des couples mariés ;
P'union libre, de plus en plus fréquente, n'est pas quantifiée et elle
se dénoue, parfois de fagon itérative, sans démarches adminis-
tratives particulieres.

On parle de la douleur du pére séparé de ses enfants dont la
garde lui est rarement attribuée. Mais qu'en est-il des enfants
apres cette rupture ? “L'absence du pére n’apparait pas toujours
— remarque-t-on — comme un malaise visible”...*

Lenfant ne commente pas, ne discourt pas. Qui entendra sa
souffrance ? Lienseignant qui voit arriver 'écolier en larmes “Mes
parents vont divorcer”, qui soupire “Elle est triste depuis des
mois”, qui constate “Il ne veut plus travailler depuis le départ
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Figure 4 : C'est un dessin gringant qui blesse le regard : disposition, structure,
couleur des personnages déséquilibrs, désorlentés, pev avenonts.

Lo tralt st agité, obsassionnel por endrolts. Le solell méme est sévére.

Los parents de cet enfont intelligent et timide ont divercé et se sont partagé
la fratrie. Puls est survenve une recomposition famificle.

du pere”, qui note 'agressivité, I'agitation, le mutisme, qui enre-
gistre les passages 4 vide scolaires si longtemps contestés’.

— Le médecin scolaire qui note la fatigue, la chute de poids ou
au contraire la marche vers 'obésité par boulimie réactionnelle,
les difficultés d'endormissement (je pense & mon péréj'.

— Le dessin de la famille dit le déchirement, la déstabilisation,
le deuil (figure 3).

Nous voyons apparaitre les familles nouvelles, monoparen-
tales, recomposées et des commentaires optimistes “Nous sorames
face 2 des mutations (et pourquoi pas des mutations positives 7)™
On parle de la famille & géométrie variable, de la constellation
familiale. Uenfant lui, entiérement dépendant, essaie de s'y
retrouver dans ses parents raréfiés ou multipliés, ses demi-fréres,
ses quasi-freres.

L3 aussi le dessin de la famille parle (figure 4) : il montre la
déstabilisation de Penfant allant parfois jusqu'au dérapage psy-
chique, situation proche de la maltraitance psychologique.

Lenfant n'est-il pas une personne et bien souvent dans ce
cas une personne en danger ?

o ['alcoolisme parental

On dénombre en France cing millions de malades de I'alcool
et immédiatement les conséquences apparaissent : le cofit de la
santé, les accidents de la route. 11 serait temps d'y ajouter le han-
dicap socio-familial de I'enfant. Zola est toujours d’actualité.

En effet, quand on dénombre les malades de I'alcool, on
dénombre également — dans la mesure o ils vivent en famille —
les familles malades de I'alcool et les millions d’enfants concer-
nés. On traite lintoxiqus, on veille sur 'enfant & naitre.

Mais I'enfant né qui vit ou survit des années dans ce milieu
destructeur est ignoré. Il arrive qu'il entre dans des protocoles de
recherche sur la descendance de I'alcoolique, par contre les

Figure 5 : Lo dessin de Jean-Plorre est régressif au polat de n’'éire qu'vne
succession de fétords clavdicants don! le dernier & droite, oux yeux sombres

soufigne lu présence du pére, grond ulcoolique. Lo mére épuisée, ost absente.
Cet onfont intefligont et fatigué accomplira normalement sa scolorité élémentaire

griice au soutien des enseignonts. La situation se détériorera ou collége.

troubles réactionnels au milieu familial ne sont guére pris en
considération’.

Chez ces enfants, & six ans, le dessin de leur famille parle
clairement : tristesse profonde, régression, mais aussi angoisse et
violence (figure ).

Une étude chiffrée en médecine scolaire de cette popula-
tion® a montré 14 % de débiles moyens et légers, le reste étant
constitué d'écoliers de niveau intellectuel moyen, bon ou trés
bon. Or les 2/3 de ces écoliers indemnes intellectuellement pré-
sentaient un retard scolaire d'un ou de deux ans. Comment le
comprendre ? “Il pourrait mais il est toujours si fatigué” déplore
le maitre. Poids de naissance, croissance staturo-pondérale sou-
vent insuffisants.

Mais I'enfant, de plus, est épuisé, amené aux limites de sa
résistance physique en raison du stress permanent dans un climat
familial d'insécurité et souvent de violence. “T] est absent méme
quand il est 12", Son lourd souci le rend indisponible, améne une
sidération de ses possibilités intellectuelles, lui dte 1a liberté
d’esprit qui lui permettrait de s'intéresser. L'enfant n'a plus la
force, ni le courage, ni J’envie d’apprendre. Notons encore les
troubles comportementaux chez certains : agressivité, instabi-
lité, dérapage psychique. On comprendra la révolte de Padolescent
aprés toutes ces années de dépendance.

11 est temps que le social —la destruction de I'enfant — soit
pris en compte au méme titre que I'économie — le cofit de la
santé.

e La violence familiale

('est la violence dite domestique, en particulier la violence
due 2 la discorde entre conjoints, Sa fréquence en France s'ac-
centue. Un recensement national portant sur la période 2003-
92004 fait état d'une femme tuée par son conjoint tous les quatre
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Figure 6 : Holleciaation ou représentatlon familicle ? Une sevle covlewr, le nolr, pour
ce défils de personnages de couchemar, Situation de tyramnle parentale.

n 3 \J

Figure 7 : Violence do dessin : violence dv frait, des couleurs, barbovilloge impulsif
des personnagos dont la bouche est grande ouverte. Le tracé s"adoudt fuste pour
faire jalllir & drolte cotte flour jaune et pour dessiner @ gouche I"awimal fomilier prés
duquel se réfugie 'enfant abrité par sa mére. “Mon pére bat ma mére"™.

jours", Lalcool, entre autres drogues, est 'un des facteurs déclen-
chants, favorisant le passage a I'acte et & la démesure de l'acte.
Lenfant n'est pas systématiquement visé, mais il est prisonnier
d'un milieu redoutable. La aussi les conséquences éducatives
sont graves et le terme de handicap pour cet enfant est pleine-
ment justifié (figure 7).

» La délinquance parentale

Rare heureusement, l'incarcération d'un parent est un far-
deau pour I'enfant, un handicap bien lourd, vécu familialement de
diverses fagons. Lécole peut avoir un role majeur dans 'aide & ces
enfants grice  'action de Penseignant attentif.

e La tyrannie parentale

Elle se rencontre plus souvent qu'on ne pense dans notre
famille post-moderne oi les enfants sont devenus “les interlocu-
teurs” de leurs parents. Parfois, il s'agit de I'appartenance a une
secte. Mais bien plus communément la soif de pouvoir de I'un
des deux parents, le pre plus souvent, est en cause. Les procédés
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Figure 8 : Sung et deuil, porsonnages dysmorphiques, bouche en grillage de lo mére
autewr des sévices, geste d’appel semble-t-il de Ienfant. Discorde duns le couple,
alcoolisme maternel. Enfonts frappés, affomés, briliés. Le placement sera enfin
obteny un an aprés lo retrait du chien par la SPA ser plainte des voisins....

sont divers : violence verbale, interdictions multiples, exigences
systématiques. Le dessin de la famille est explicite : régressif
parfois incomplet (omettant le personnage, redouté) mais aussi
6crasé ou monstrueux (figure 6). Ce sont des enfants timides,
fatigables, qui s'ouvrent peu & peu en milieu scolaire.

¢ La maltraitance

Elle est de plus en plus fréquente : on reléve selon 'ODAS
en 2004, sur les 95 000 enfants en danger signalés, 19 000 enfants
dits “réellement maltraités” contre 18 000 en 2003". Notons que
chez les parents il s'agit d'un trouble de la personnalité sous une
apparence de normalité, avec perversité et troubles paranoiaques.
Lalcool, 12 aussi, favorise le passage a l'acte. Les médias rappor-
tent ces cas dans leurs moindres détails a une population avide
de frissons mais font silence sur le sort futur de I'enfant quand il
survit : passée la premiére semaine de la vie, 1a maltraitance est
en effet 12 deuxieme cause de mortalité infantile. Le dessin desa
famille dit la souffrance et la terreur de Yenfant (figure 8).

Quel avenir lui propose-t-on ? Le maintien du lien parental, de
la cohésion familiale semble &tre un souci majeur dans les dis-
positions prises :

il peut s'agir du maintien ou du retour de I'enfant dans sa
famille sous Action Educative en Milieu Ouvert, soit 49 % des cas
selon 'ODAS". On s'appuie sur la deuxi¢me partie de la phrase de
Particle 375-2 du Code Civil : “Le mineur doit &tre maintenu dans
son milieu actuel” et on oublie la premiére partie “chaque fois
qu'il est possible”... Lenfant se retrouve alors test et matériel de
travaux pratiques de la “rééducation des parents”,

— il peut s'agir du placement permettant une permanence
du lien familial, ainsi 1a possibilité pour les parents de le
reprendre 2 la famille d’accueil en fin de semaine. Limage des
enfants revenus roués de coups devrait étre jointe au dossier. La
maltraitance est un handicap extréme.
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Figure 9 : L'obsence de fomille : olle se dessine seule dans V'espace de la feuille, Figure 11 : M, a 6 ans ot est eniré au cours prépuratoire. Son dessin, remarquable
petite figure noire & cété de ko maison, bleve, mais vide. ost digne dv cours moyen, hypermature, signe de souffrance exiréme (pére
alcoolique, violent), En classe aucune atquisition.

Figure 10 : M. o utilisé le vert dans son alignement monomorphe des personnages > i _ﬂtl :
do lu fomille. “Mon pére qui est porti”, alnsi a-1-H désignd Ia figure dont la téte i ; P . ;

5 ! P gure 12 ; Dessin vide, désertique méme, eaass, amorphe d'une enfont présentont
indine accentue la m&llu(?lla. La séparation a eu Fiew trois mois auparavant. des séquelles do rachitisme, des carles dentaires, uae vision @ corriger. Les parents
M. ost sous le choc : d ug.r?o;ble,' intéressé, 1l ost devenu agressi, indifférent. semblent indifférents & fout ce qui n'est pas wotériel. Lu pefite, qui W'est pas sans
I grossira trs vite fusqu'd Fobésité. possibifités, deviendra irés vite obéso et seivra frés doucement su seolarité.

¢ La famille absente réagi, se groupant en associations et nous avons pu voir, grace a leur

Autre éventualité : c'est le “désintérét parental” pour 'en-  dynamisme, se succéder décisions, lois aboutissant & la prise en
fant placé. Ainsi N. dans une famille d'accueil attend sa mére en  charge progressive de ces enfants et  leur intégration dans un
fin de semaine, attend si souvent en vain. Le dessin desafamille?  esprit de solidarité nationale.

Elle n'a pas de famille, elle se dessine seule dans l'espace de 1a Qu'en est-il de ceux dits “normaux” pour lesquels des mesures
feuille, petite figure noire  coté de la maison, bleue mais vide  sociales avaient été prises de fagon prioritaire ? Rappelons que ce
(figure 9). sont leurs parents qui constituent le handicap. “De plus en plus

d'enfants maltraités ou menacés™ titre-t-on. Rappelons en France

les chiffres de 76 000 enfants en risques et 19 000 maltraités

¢ Le bilan signalés en 2004. [JODAS (ibid) cite parmi les principaux fac-

Lorsqu’au lendemain de la Deuxieme Guerre mondiale un  teurs de danger les carences éducatives (une fois sur deux), les

effort de reconstruction fut fait sur J'orientation des enfants en  conflits de couple et séparations, puis la dépendance parentale

difficulté, une distinction fut établie entre les enfants dits “nor- 2 I'alcool ou & la drogue, ou des problemes psychopathologiques.

maux” en difficulté sociale et les enfants affligés d'une déficience Précarité, errance, marginalité n'interviennent que dans 13 %
intellectuelle, dits “débiles”. des cas.

Les mesures d’aide prises alors ont porté sur les premiers. Les L’ONED (Observatoire National de 'Enfance en Danger),

parents d'enfants affligés d’'un handicap mental ou physique ont  dans son premier bilan datant de décembre 2005, établit qu'en
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France “le nombre d’enfants en danger s’éléverait & 235 000 soit
1,7 % des mineurs” (ibid).

Le dénombrement de ces cas notoires ne recouvre de loin
pas la réalité vécue, bien difficile & mesurer. On parle de 1a néces-
sité d'un “renouveau de la protection de Penfance”. Il est grand
temps de prendre en compte le probléme étiologique : les parents.

e La mise en évidence de la vulnérabilité de 'enfant

Cette vulnérabilité fait partie de son patrimoine personnel. En
situation de souffrance elle s’exprime de fa¢on variable d’un indi-
vidu & autre dans une fratrie face 4 un probléme familial com-
mun.

Dans le dessin la représentation familiale par son expressivité
met en lumidre la réaction personnelle de 'enfant : lutte (ce qui
permet, pour les quelques rares rescapés, d'oser parler d'un “mer-
veilleux” malheur...), submersion, dérapage. 11 est utile de pou-
voir saisir dans le dessin ces signes de souffrance extréme que
sont, entre autres, la stéréotypie par blocage affectif, cette
ébauche de représentation a l'identique d’un personnage pour
tous les membres de la famille (figure 10), ou plus rarement,
U'hypermaturité (figure 11) rappelant les ceuvres d’enfants
atteints d’affection maligne, aux portes de la mort.

11 est un autre marqueur de souffrance, un marqueur externe
celui-13, c’est L'obésité de l'enfant dont on parle tant actuelle-
ment. Certes, il existe des familles joyeusement obeses. Mais
dans une étude chiffrée chez 1'écolier”, 2/3 des petits obeéses
avaient un probleme familial (carence parentale (figure 12), dis-
corde, alcoolisme, violence, etc.) amenant tristesse, insécurité,
stress et boulimie réactionnelie. Cette relation est connue chez
'adulte, chez l'enfant on n'en parle gueére.

* Les conséquences sur 'enfant du handicap socio-familial

Ce sont, tout d'abord, les difficultés scolaires. Nous en avons
les facteurs favorisants dans diverses situations. Léchec scolaire
et l'avenir compromis, tels sont les résultats.

C'est par le pré-adolescent et 'adolescent le rejet de parents
qu'il juge non crédibles et l'adhésion au groupe des pairs, ala
bande des copains. C'est parfois la révolte, aprés toutes ces
années passées dans un milieu familial délétére, et aussi la vio-
lence, la délinquance.

Les événements de I'automne 2005 ont mis en lumiére ces
réactions. Les cing jeunes (quatre de 18 ans, un de 20) arrétés
nous ont donné un échantillonnage varié de parcours familial
destructeur, de parcours scolaire chaotique". On peut en rap-
procher le geste meurtrier envers son professeur du lycéen de
18 ans victime d’un passé analogue : mére coupable de vols, incar-
cérée en 2004, adolescent déstabilisé, placé puis rendu & la mére”.

Rappelons encore que parmi les parents des jeunes incarcé-
rés on compte une forte proportion de malades de I'alcool®. Cer-
tainement tous seront d’accord pour reconnaitre ces cas extrémes,
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Il serait utile de s'interroger sur les situations courantes, celles
amenées par la discorde parentale par exemple.

Cest aussi la violence envers lui-méme de I'adolescent en
état de déséquilibre physiologique.

Le suicide constitue pour les 15-24 ans 1a deuxiéme cause de
mort (700 par an, deux par jour) aprés les accidents de 1a route.
Or beaucoup de parents ne déclarent pas le suicide de leur enfant.
Cette fréquence en France est supérieure A celle de la plupart des
pays européens'.

Parmi les facteurs de risque, la dégradation des relations
familiales est un indicateur capital (ibid). Quant au nombre de
tentatives de suicide, il va croissant : 120 & 180 000 par an et
constitue un probleme de santé publique (ibid).

* Que faire ?

Tout d’abord reconnaitre la situation, prendre conscience
de 'ampleur du handicap socio-familial, au lieu d'ignorer la réa-
lité et méme de la fuir. Ensuite la faire connaitre et essayer de la
traiter.

— Dans le cas particulier des enfants “réellement maltraités”
une mesure d'urgence s'impose : mettre 'enfant hors de danger.
11 n'existe pas de solution parfaite quant & son avenir : mais
Yadoption, si critiquée, exceptionnelle malgré les possibilités
juridiques de retrait des droits parentaux, une adoption rapide,
permettrait 4 'enfant un nouveau départ.

— Dans le cas général un traitement efficace doit étre non
seulement symptomatique : 'aide aux enfants en difficulté, mais
aussi étiologique et prophylactique : c’est la formation au métier
de parents.

1. Daide aux enfants en difficulté est basée sur le dépistage
précoce des signes d'alarme : problémes scolaires, asthénie, sur-
charge pondérale rapide, perte de poids... C'est un travail
d’équipe : enseignants, médecins scolaires (profession aujour-
d’hui sinistrée) et infirmidres, services sociaux, tous en contact
avec les parents. Nous avons vu que le dessin de sa famille par l'en-
fant de 6 ans peut étre un document utile.

9. La formation au métier de parent, métier difficile, est
inexistante. La rencontre du médecin scolaire avec les parents,
des années durant, les lui fait percevoir eux-mémes bien souvent
comme des enfants perdus.

Comment atteindre cette population ? Tout est & faire dans ce
domaine. La télévision qui entre dans tous les foyers est sans
doute un moyen essentiel :

— flashes pratiques aux heures de grande écoute 2 I'exemple
de la publicité : I'enfant de X ans doit dormir X heures en
moyenne, le petit déjeuner doit étre un repas équilibré... Ces
6léments étant inclus dans un programme général réfléchi,

— une réforme du contenu des chaines télévisées s'impose : la
télévision était la chance, elle est devenue “I'opiifon du peuple”.



11 est urgent de réduire les multiples chaines surtaxées, trop sou-
vent lieu géométrique des 6missions valables, & quelques chaines
dépendant de I'abonnement de base, alimentées aux heures de
grande écoute par des émission d'un réel intérét.

Ceci n'est qu'une tentative de I'abord du probléme d'infor-
mation et de formation des parents. Cet abord est multiple comme
le sont les solutions. Retenons leur nécessité et leur urgence.

Janine Mantz
médecin pédiatre,

docleur en sciences sociales,
ancien médecin scolaire
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Pour une prévention fondée sur les preuves
Antoine Flahault, 2 avril 2013

Alors que 'espérance de vie a la naissance ne cesse d’augmenter en France et place notre pays dans
les tout premiers rangs des pays de I'OCDE, notre pays conserve d’'importantes marges de
progression en matiére d’espérance de vie en bonne santé (sans incapacité majeure) a I'age de 50
ans (Lancet, 2009), et de mortalité prématurée (avant I'age de 65 ans) de cause évitable (Eurostat,
2009). C'est un argument puissant pour mettre en ceuvre une politique plus active et efficace en
matiére de prévention, c’'est-a-dire qui vise a réduire la mortalité prématurée, les incapacités apres
65 ans, et & prolonger la vie en bonne santé. Un groupe d’experts définit et met a jour, aux Etats-
Unis?, 1a liste des actions de prévention médicale en fonction du niveau de preuves disponibles dans
la littérature internationale. La méthodologie employée par ce groupe et ses résultats, disponibles
sur leur site Internet, sont régulierement mis a jour. Le groupe de travail a cependant exclu certaines
actions de prévention de leur périmétre de compétences, comme les vaccinations, parce qu'il y avait
d’autres structures aux Etats-Unis en charge de leur évaluation. En ce sens, la liste fournie n’est pas
exhaustive. Par ailleurs, elle ne concerne que les actions de prévention médicale, a I'exclusion des
interventions ciblées sur d’autres secteurs, comme la prévention routiére, celle menée dans les
écoles ou sur le lieu de travail, les taxes levées pour des motifs de santé publique ou d’autres
mesures réglementaires limitant I'usage de substances addictives, ou toxiques.

Recommandations proposées a I’Académie Nationale de Médecine

1. Mettre en ceuvre les actions de prévention médicale qui ont un niveau de preuve élevé, en mettant 'accent
en toute priorité sur les mesures qui ne seraient pas encore ou insuffisamment prises en charge, ou pas encore
ou insuffisamment suivies lorsqu’elles sont prises en charge par les assurances sociales.

2. Suivre et évaluer par des indicateurs pertinents les actions mises en place, notamment grdce aux bases de
données de I’Assurance Maladie et des caisses complémentaires.

3. Proposer a I'Europe de se doter d’un groupe d’experts dans le domaine de la prévention médicale, chargé
d’évaluer a 'aune des systémes de santé européens les actions de prévention selon leur efficacité, leur efficience

économique éventuelle, et leur impact attendu.

Une mesure de grade A est une action de prévention recommandée (aux USA) avec une probabilité
élevée’ que le bénéfice médical net de la mesure soit substantiel. Une mesure de grade B est une
action de prévention recommandée (aux USA) avec une probabilité élevée que le bénéfice médical
net de la mesure soit modéré, ou une probabilité de niveau modéré® que le bénéfice net de la
mesure soit modéré ou substantiel.

! http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/

2 Un niveau de probabilité élevé du bénéfice signifie que les preuves disponibles sont fondées sur des résultats
cohérents d’études de bonne qualité et bien conduites en population représentative des soins de santé
primaire. Ces études ont permis d’évaluer 'impact de la mesure de prévention sur la santé. Les conclusions
sont peu susceptibles d’étre significativement modifiées par les résultats de futures études

® Un niveau de probabilité modéré signifie que les preuves disponibles ont permis de mettre en évidence un
impact de la mesure de prévention sur la santé, mais des doutes subsistent encore pour des motifs suivants :
la qualité, la taille, ou le nombre insuffisants des études ; la présence de résultats contradictoires entre des
études ;les possibilités limitées de généralisation des résultats a la pratique de soins de santé primaire ; le
manque de cohérence dans I'inférence de la causalité. Les résultats de nouvelles études pourraient conduire a
ré-évaluer 'ampleur voire le sens de I'effet observé initialement, et venir altérer les conclusions actuelles.




Nous passerons en revue ici les 45 actions de prévention de grade A ou B, selon I'évaluation du
groupe d’experts nord-américains. Nous n’évoquerons pas les mesures de grade C, D, ou |, en
reportant le lecteur au site Internet pour plus de détails a leur sujet.

Mesures de grade A (N = 19 mesures)
1. Recherche d’un tabagisme lors des consultations médicales, et proposition d’'un programme
d’arrét aux personnes concernées
- chez tous les adultes
2. Dépistage de I’hypertension artérielle
- chez I'adulte de 18 ans et plus
3. Aspirine en prévention de maladies cardio-vasculaires
- 45-79 ans (hommes) ou 55-79 ans (femmes) lorsque le bénéfice espéré de réduire le
risque d’infarctus du myocarde I'emporte sur le risque potentiel lié aux effets
indésirables (hémorragie digestive)
4. Recherche d’anomalies du bilan lipidique {cholestérol, triglycérides)
- Chez tous les hommes de plus de 35 ans, et chez les femmes de plus de 45 ans dont
le risque de maladie coronarienne est augmenté
5. Dépistage du cancer du col
- chez la femme ayant une activité sexuelle
6. Dépistage du cancer colorectal
- chezI'adulte de 50 a 75 ans, par hémocult ou sigmoidoscopie, ou colonoscopie
7. Dépistage de l'infection a Chlamydia
- chez la femme de moins de 25 ans, ou plus dgée si risque identifié
8. Dépistage de la syphilis
- Chez toutes les personnes a risque de syphilis
9. Dépistage de lI'infection par le VIH
- chez tous les adolescents et adultes a risque d’infection par le VIH
10. Acide folique, chez la femme en age de procréer
- supplémentation de 0,4 a 0,8 mg par jour
Mesures de grade A préconisées dans le cadre d’une grossesse
11. Dépistage de I'incompatibilité rhésus
- alapremiere visite de grossesse
12. Recherche d’un tabagisme lors des consultations médicales, et proposition aux fumeuses
d’un programme renforcé et adapté aux femmes enceintes pour I'arrét du tabagisme
13. Dépistage d’une bactériurie
- al2-16 semaines de grossesse
14. Dépistage de I'hépatite B
- ala premiére visite de grossesse
15. Dépistage de la syphilis
- chezles femmes a risque
Mesures de grade A préconisées chez le nouveau-né
16. Dépistage de la phénylcétonurie
17. Dépistage de I’hypothyroidie
18. Dépistage des hémoglobinopathies




19.

Traitement prophylactique des infections a gonocoque

Mesures de grade B (N = 26 mesures)

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Conseil devant le mésusage de I'alcool

- chez 'adulte, dépister en soins de santé primaire un mésusage de la consommation

d’alcool et proposer des interventions visant a réduire le risque
Dépistage des violences conjugales chez la femme
Dépistage de la dépression

- chez I'adulte, dépistage lorsque une prise en charge spécialisée est disponible pour
confirmer le diagnostic, proposer un traitement efficace et assurer le suivi ;

- chez I'adolescent (12-18 ans), dépistage de troubles dépressifs majeurs lorsqu’ une
prise en charge spécialisée est disponible pour confirmer le diagnostic, proposer une
psychothérapie (cognitive-comportementale ou interpersonnelle) et assurer le suivi

Dépistage de I'ostéoporose
- chezla femme de 65 ans et plus, dépistage de routine (début a 60 ans si risque
identifié de fractures)
Prévention des chutes apres 65 ans
- Exercice physique, physiothérapie ET vitamine D (600-800 Ul/j)
Dépistage du diabete de type I
- chez I'adulte asymptomatique si TA (traitée ou non) > 135/80
Dépistage des anomalies du cholestérol chez le jeune adulte

- 20435 ans (hommes), ou 20 a 45 ans (femmes) dont le risque de maladie

coronarienne est augmenté
Dépistage de I'obésité et intervention

- chez tous les adultes, en proposant aux personnes obéses des conseils pour modifier
leurs comportements hygiéno-diététiques visant a promouvoir une perte de poids
durable

Conseils diététiques

- chez les adultes ayant une hyperlipidémie ou d’autres facteurs de risque de maladie
cardio-vasculaires ou de maladies liées a I'alimentation, en leur proposant des
conseils diététiques en santé primaire ou auprées de spécialistes (ex. nutritionnistes,
diététiciens)

Dépistage de I'anévrisme de I'aorte abdominale
- chez ’'homme de 65 a 75 ans étant ou ayant été fumeur, par une seule échographie
Dépistage du cancer du sein (mammographie)

- chez les femmes de plus de 40 ans et plus, proposer tous les 1 a 2 ans, une

mammographie avec ou sans palpation clinique
Dépistage de mutation des génes BRCA et conseil génétique

- Femme ayant des antécédents familiaux suggérant un risque augmenté de mutation
du géne BRCA1 ou BRCA2, en lui proposant un conseil génétique et une recherche de
mutation des genes BRCA

Chimio-prévention du cancer du sein chez les femmes a haut risque

- Discuter et informer des traitements préventifs disponibles, chez les femmes a haut
risque de cancer du sein et a faible risque de réactions indésirables vis-a-vis des
traitements envisagés

Dépistage de I'infection a gonocoque



- chez toutes les femmes en période d’activité sexuelle, si elles sont a risque augmenté
d’infection
15. Conseil sur les infections sexuellement transmissibles (IST)
- chez toutes les adolescents et adultes en période d’activité sexuelle, siils sont a
risque augmenté d’IST, par des conseils visant a modifier les comportements a
risques.
Mesures de grade B préconisées dans le cadre d’une grossesse
16. Conseil devant le mésusage de I'alcool
- dépister en soins de santé primaire un mésusage de la consommation d’alcool et
proposer des interventions visant a réduire le risque
17. Dépistage de 'anémie ferriprive (par déficit en fer)
- dépistage systématique, méme chez la femme asymptomatique
18. Dépistage de I'infection a Chlamydia
- systématiquement chez les moins de 25 ans ; chez les femmes plus agées si leur
risque est augmenté
19. Répétition du dépistage de I'incompatibilité rhésus
- chezlafemme Rh-, a 24-28 semaines de gestation, sauf si le pére est aussi Rh-
20. Conseil pour I'allaitement maternel
- durant la grossesse et aprés 'accouchement, promouvoir et encourager I'allaitement
maternel
Mesures de grade B préconisées chez I'enfant et I'adolescent
21. Dépistage des déficits auditifs
- Chez tous les nouveaux-nés
22. Prévention des caries dentaires
- chezI'enfant préscolaire de plus de 6 mois, par une prescription de supplémentation
de fluor par le médecin généraliste, lorsque I'eau de boisson est pauvre en fluorides
23. Supplémentation en fer
- chez I'enfant de 6 a 12 mois qui est a risque augmenté d’anémie ferriprive
24. Dépistage de I'acuité visuelle chez I'enfant
- chez I'enfant de moins de 5 ans, dépistage systématique de I'amblyopie, le strabisme
et les pertes d’acuité visuelle
25. Dépistage de I'obésité et conseil chez I'enfant
- chez I'enfant de 6 ans et plus, dépistage de I'obésité et proposition de diriger les
enfants obéses vers des services spécialisés offrant des interventions intensives et
intégrées visant a modifier les comportements hygiéno-diététiques
26. Conseil de limitation de I'exposition aux rayonnements ultraviolets pour réduire le risque de
cancers cutanés
- Enfants, adolescents, adultes de 10 a 24 ans



