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Les adolescents de 12 a 17 ans s'estiment
dans une tres large majorité bien portants.
Pourtant, les études sur les facteurs liés a
leurs comportements et modes de vie et sur
leur recours au systeme de soins montrent
que ce propos doit étre nuancé. Bien que les
adolescents semblent a maints égards en
meilleure santé que les adultes,

ils sont également sujets a certains risques
spécifiques. De plus, cette classe d'dge
n'est pas homogene, avec notamment

des problémes de santé différenciés

entre garcons et filles.

Ainsi, les adolescents ont des habitudes
alimentaires contrastées : ce sont eux

dont l'apport quotidien en fruits et légumes
est le plus éloigné des recommandations
établies par le Plan national

nutrition - Santé (PNNS), mais ce sont
également eux qui consomment le plus

de céréales et féculents. Ils pratiquent

plus d'activités physiques que les adultes,
et sont aussi moins touchés par le surpoids
et l'obésité.

En matiére de conduites « a risque »,

les comportements sont tres distincts
selon le sexe : la consommation de cannabis
augmente et concerne surtout les garcons,
de méme que les comportements violents,
tandis que les filles sont davantage
sujettes a la dépressivité

et aux tentatives de suicide.

Le recours aux soins des adolescents
présente également des spécificités.

Leur recours aux services d'urgences

est important, principalement

pour des traumatismnes et, a partir de 15 ans,
suite a des accidents de la circulation.

Les hospitalisations sont relativement
rares, et surtout motivées par des problemes
dentaires et des traumatismes

ou empoisonnements. En ce qui concerne
les suivis psychiatriques, les adolescents
pris en charge sont de plus en plus
nombreux, particulierement les filles

a partir de 15 ans pour des troubles
névrotiques.

Enfin, le taux de mortalité des garcons

de 15 a 19 ans est beaucoup plus élevé

que celui des filles, essentiellement

du fait des suicides et des accidents

de la circulation.
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La santé des adolescents

a notion d’« adolescents » peut recouvrir

des groupes d’ages tres différents : dans son

acception la plus large, celle de I’Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS), elle inclut les
11-24 ans. Toutefois, entre 11 et 24 ans, la situation
sociale, scolaire, familiale et relationnelle se modi-
fie tellement, qu’il nous est apparu, dans le but d’a-
nalyser leur santé, peu pertinent de regrouper I’en-
semble des 11-24 ans sous une dénomination
unique. La présente étude se limite donc a un grou-
pe plus restreint, les 12-17 ans. Ce groupe d’age
apparait relativement homogene, car ces jeunes sont
majoritairement scolarisés dans le second degré
(plus de 90 % d’entre eux sont au college ou au
lycée) et vivent au foyer familial (plus de 90 %
vivent avec leurs parents, ensemble ou séparés). Le
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Les sources de données

Plusieurs sources diinformation existent sur la santé des adolescents :

- Il existe d'abord les sources indirectes, données « officielles » fournies par
les professionnels ou les institutionnels. lls ont souvent l'avantage d'étre
disponibles de facon systématique (par exemple, la mort donne lieu a une
déclaration obligatoire et on possede donc des données annuelles, centrali-
sées et analysées systématiquement par I'Ilnserm).

- Il existe ensuite les sources directes, données obtenues par enquéte spé-
cifique aupres des professionnels (statistiques de service) ou d’un échantillon
de personnes ( par « auto-questionnaire » ou « hétéro-questionnaire ») dont
|la liste est obtenue par échantillonnage sur la base de I'anonymat.

Les Baromeétres santé de I'Inpes

Ce sont des enquétes aléatoires par téléphone réalisées auprés de per-
sonnes parlant le francais et dont la résidence principale se situe en France
métropolitaine. Pour les trois enquétes utilisées ici, le recueil des données a
été réalisé par l'institut BVA. Les échantillons ont été constitués par tirage au
sort d'un échantillon aléatoire de ménages a partir du fichier de France
Télécom . Un redressement est effectué sur le sexe, 'age, la taille de I'agglo-
mération, la région et la profession de linterviewé (uniquement pour le
Baromeétre santé nutrition) d'aprés les données du recensement de popula-
tion précédant I'enquéte.

Barométre santé 2000

Cette enquéte multithématique a été réalisée du 6 octobre au 23 décem-
bre 1999 aupres de 13 685 personnes agées de 12 a 75 ans.

Barométre santé nutrition 2002

L'enquéte a été réalisée entre le 2 février et le 29 mars 2002 aupres de
3 153 personnes agées de 12 a 75 ans. Les interviews ont été réalisées
chaque jour de la semaine, y compris le dimanche, afin de couvrir I'ensem-
ble des variations journaliéres des prises alimentaires.

Barometre santé jeunes 97/98

L'enquéte a été réalisée du 6 novembre au 23 décembre 1997 auprés de
4 115 jeunes agés de 12 a 19 ans.

L'Enquéte Espad

C'est une enquéte quadriennale européenne réalisée aupres d'échan-
tillons nationaux représentatifs d'éleves (N>2500 éléves) dans leur
16 année, sous la responsabilité de B. Hibell & B. Andersson (Can, Suede).
En France, I'enquéte est sous la responsabilité conjointe de M. Choquet
(Inserm) et F. Beck (OFDT), en collaboration avec le ministére de 'Education
nationale. L'échantillon des établissements est constitué par la DPD (minis-
tére de I'Education nationale), I'échantillonnage des classes étant fait de
fagon aléatoire. Tous les éléves d'une classe tirée au sort remplissent un
auto-questionnaire en classe, sous la supervision du personnel infirmier ou
médical de I'Education nationale. Le taux de réponses des éléves est de 86%
(sont inclus dans ce calcul les refus des établissements, les éleves absents
le jour de I'enquéte et les éléves ou parents qui refusent I'enquéte).

L'enquéte SPS 2002

Irdes (anciennement Credes)

C'est une enquéte effectuée en 2002 aupres d'un échantillon représenta-
tif de la population métropolitaine (7 342 ménages participant, 20 834 per-
sonnes) en deux vagues (printemps et automne). Elle a été réalisée par
entretien téléphonique (ou déplacements lorsque I'on ne disposait pas des
coordonnées téléphoniques) et auto-questionnaires.

La base de données IMS Health

IMS Health publie trimestriellement des données relatives aux pathologies
et aux prescriptions réalisées par les médecins libéraux généralistes et spé-
cialistes de France métropolitaine : étude permanente sur la prescription

médicale (EPPM). Ces informations, extrapolées a I'ensemble de ['univers
des médecins libéraux sont issues d'un échantillon représentatif de médecins
libéraux recrutés apres tirage aléatoire.

Les résultats présentés ici sont issus d'une exploitation de données réali-
sée par I'lrdes sur la période du 1° septembre 2001 au 31 ao(it 2002.

L'enquéte sur les urgences hospitalieres

Effectuée aupres d'un échantillon de prés de 10 000 usagers de services
d'urgences hospitalieres métropolitains en janvier 2002, elle comporte deux
modes de recueil : une fiche de données médicalisées (motifs, diagnostic)
renseignée par les soignants et un entretien téléphonique auprés d'une par-
tie de ces usagers (environ 3 000), 15 jours environ apres leur passage aux
urgences. Les données ont été redressées selon la structure des services
d'urgences.

Le PMSI-MCO

Les données sur les hospitalisations en soins de courte durée MCO
(médecine, chirurgie, obstétrique) proviennent de I'analyse de la base natio-
nale 2001 constituée dans le cadre du Programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI). Tout séjour hospitalier en soins de courte
durée en MCO fait I'objet d'un enregistrement standardisé comportant notam-
ment les caractéristiques démographiques du patient, les pathologies trai-
tées, et les actes chirurgicaux pratiqués. Cette base a été redressée par la
Drees pour corriger ses défauts d'exhaustivité. Les informations sur les
pathologies traitées sont issues de I'exploitation du diagnostic principal affec-
té a chaque séjour codé selon la Classification internationale des maladies
(CIM) de I'Organisation mondiale de la santé. Les codes ont été regroupés
selon les chapitres de la 10e révision de la classification. Les résultats pré-
sentés concernent les résidents de France métropolitaine.

Les rapports de psychiatrie infanto-juvénile

Cette enquéte administrative exhaustive, exploitée régulierement depuis
1986, porte sur les moyens, le personnel et l'activité des 320 secteurs. En
2000, une version rénovée de ces rapports a été établie afin de mieux appré-
hender les réponses actuelles de ce dispositif spécialisé, notamment a tra-
vers les modalités d'acces aux soins et les pratiques des équipes dans I'or-
ganisation des soins et les activités de réseau. Le recueil sera désormais
réalisé tous les trois ans.

L'enquéte sur la population prise en charge par les secteurs de psy-
chiatrie infanto-juvénile, les centres médico-psycho-pédagogiques et
les hopitaux de jour privés a été réalisée du 3 au 15 juin 1996 par la
Direction générale de la santé (DGS) et le Centre collaborateur OMS pour la
formation et la recherche en santé mentale (INSERM) dans la totalité de ces
établissements. Elle porte sur les caractéristiques des jeunes patients suivis :
sexe, age, catégorie diagnostique , scolarité, mode de prise en charge, ryth-
me des consultations ou des prises en charge a temps partiel, durée du suivi
a la date d'enquéte.

Les données de mortalité sur les causes médicales de décés

La statistique nationale des causes de déces est établie par le Centre d'é-
pidémiologie des causes de décés (CépiDc) de I'lnserm, en collaboration
avec I'Insee, a partir des informations recueillies sur le certificat médical de
déces, rempli par le médecin qui constate le déces, et le bulletin de déces,
rempli par l'officier d'état civil lors de la déclaration du déces. Le médecin
inscrit la cause initiale a l'origine du processus morbide ayant entrainé la
mort, ainsi que la cause terminale et d'éventuels états morbides associés.
Dans cette étude, c'est la cause initiale du décés qui a été retenue comme
« cause directe » des décés des adolescents.

Les données présentées ici concernent la France métropolitaine.

1. Pour le Barometre santé 2000 et le Barométre santé nutrition 2002, des personnes dont le numéro de téléphone est sur liste rouge ont pu étre
interrogées, apres incrémentation du numéro puis recherche dans I'annuaire inverseé.

2. Hors périodes de vacances scolaires.

(ross
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présent article donne une vision globale
et diversifiée de la santé des adoles-
cents & travers I’ensemble des sources
disponibles (encadré 1). Elle aborde a la
fois les facteurs liés aux modes de vie
(alimentation, activité sportive), les
troubles ou conduites dont I’effet peut
étre néfaste pour la santé, la morbidité
et le recours des adolescents au systeme
de soins, ainsi que les décés qu’il ne
faut pas oublier, bien que relativement
peu nombreux dans cette tranche d’age.

m Desjeunesde 12 a 17 ans qui se di-
sent globalement en bonne santé.

Les adolescents ainsi définis se di-
sent globalement en bonne santé. Ainsi,
quelle que soit la source d’information,
enquétes téléphoniques (type Baro-
metre Santé) ou enquétes par auto-
questionnaire (type enquétes Espad), la
majorité des jeunes répondent positive-
ment quand on leur demande une
appréciation globale de leur santé.
Entre 12 et 17 ans, neuf adolescents sur
dix se disent bien portants : ils sont,
selon le Baromeétre santé Jeunes 1997-
1998, 95 % a déclarer que leur santé
est « plutdt » ou « tres » satisfaisante
par rapport aux personnes de leur age et

1. 1l s’agit d’un instrument permettant
d’explorer la santé percue et la qualité de
vie ressentie par les individus. Il comporte
17 questions qui, combinées entre elles,
permettent d’obtenir différents score de
santé.

Le score de santé physique résulte de la
combinaison de 5 questions relatives a la
difficulté a monter un étage, la difficulté a
courir une centaine de metres, le fait d’a-
voir eu, au cours des huit derniers jours,
des problémes de sommeil, des douleurs
quelque part et/ou I’impression d’étre fati-
gué(e).

Le score de santé sociale est obtenu a partir
de 5 questions relatives au sentiment de ne
pas étre quelqu’un de facile a vivre, d’étre
content de sa vie de famille, d’étre a I’aise
avec les autres, au fait de s’étre retrouvé au
cours des huit derniers jours, avec des gens
de sa famille qui n’habitent pas chez soi ou
avec des copains en dehors de I’école ou
d’avoir eu des activités de groupe ou de
loisirs.

2. A I’exception des résultats sur les pro-
duits de type snacks, les produits sucrés et
les habitudes alimentaires qui ne corres-
pondent pas strictement a des repéres du
PNNS.

1 % affirme qu’elle ne I’est pas du tout.
Il s’avere dans tous les cas qu’ils se
déclarent en meilleure santé que les 18-
24 ans ou les adultes plus agés (gra-
phique 1). Par exemple, dans I’enquéte
Santé et protection sociale (SPS) réali-
sée par I’lrdes en 2002, les 12 & 17 ans
attribuent une meilleure note a leur
santé (moyenne a 9,3), que les 18 & 24
ans (moyenne= 8,9) et les 25 a 64 ans
(moyenne= 8,0).

Si, globalement, les adolescents se
disent en meilleure santé que les adul-
tes, il convient, au regard des résultats
qui suivent (alimentation et obésité,
conduites a risque, conduites violentes,
recours aux soins...) de nuancer ce pro-
pos, car la fréquence des troubles de
santé au sens large du terme (soma-
tique, psychologique et sociale) n’est
pas négligeable dans cette tranche
d’age. D’ailleurs, selon le Barométre
santé 2000, les adolescents de 12 a
17 ans déclarent une meilleure santé
physique et sociale, appréhendee par les
scores de Duke?, que leurs ainés de 25 a
44 ans, mais une moins bonne santé
mentale.

En outre, la santé percue donne lieu,
comme chez leurs ainés, a une appre-
hension différente chez les garcons et
chez les filles. Ces derniéres se décla-

rent plus souvent en moins bonne santé
(physique, mentale ou sociale), alors
méme que les garcons sont plus enclins
a adopter des conduites a risque.

Les comportements alimentaires
et sportifs des adolescents

m L’alimentation des12-17 ans : satis-
faisante pour le groupe « viande —
cauf — poisson » et les céréales, moins
favorable pour les fruits et légumes,
les produits laitiers et les produits
sucrés.

En 2001, le Programme national
nutrition santé (PNNS) a été mis en
place afin de diffuser un certain nombre
de repéres concrets pour une alimenta-
tion quotidienne favorable a la santé.
Ces repéres sont utilisés ici pour analy-
ser I’alimentation des jeunes de 12 a
17 ans?.

Selon le Barométre santé nutrition
2002, I’alimentation des jeunes se rap-
proche ou s’éloigne plus ou moins de
ces recommandations selon les groupes
d’aliments que I’on considéere (gra-
phique 2). Si leurs comportements sont
plutdt favorables en ce qui concerne la
consommation de céréales et féculents,
ainsi que de « viande — produits de la
péche et ceufs », ils le sont moins au

perception de différentes dimensions de la santé appréhendées
(]

01 L& les scores de Duke, selon I'age
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02 actuellement recommandés par le PNNS

alimentation des jeunes de 12 & 17 ans relativement aux repéres de consommation
[ ]
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niveau de la consommation de fruits et
Iégumes et, dans une moindre mesure,
de produits laitiers, celle-ci apparais-
sant insuffisante. Les jeunes sont égale-
ment de plus gros consommateurs de
produits de type « snacks » et de cer-
tains produits gras ou sucrés que les
adultes.

Les fruits et Iégumes sont le groupe
alimentaire pour lequel la consomma-
tion des adolescents est la plus éloignée
des reperes recommandés (au moins
cing fruits et Iégumes par jour). Si cette
insuffisance est observée pour I’ensem-
ble des Frangais, elle est plus marquée
chez les jeunes que chez les adultes.
2,8 % des 12-17 ans et 3,5 % des 18-
24 ans mangent des fruits ou légumes
au moins cing fois par jour (sans diffé-
rence significative entre ces deux tran-
ches d’age) contre 16 % des 45-64 ans
et 21,3 % des 65-75 ans. Si les femmes
sont en général plus nombreuses a man-
ger dans la journée au moins cing fruits
et légumes, cette différence ne s’obser-
Ve pas chez les 12-17 ans.

Les jeunes sont toutefois plus hom-
breux que les adultes a consommer trois
fois par jour des produits laitiers
(32,8 % des 12-17 ans et 30,3 % des
18-24 ans contre 24,3 % des 25-44 ans
et 23,5 % des 45-64 ans). A peine la
moitié d’entre eux (48,1 %) en pren-

nent cependant trois ou quatre fois par
jour, fréquence recommandée spécifi-
quement pour les adolescents.

On peut toutefois souligner que les
jeunes sont particulierement de gros
consommateurs de yaourts (63,5 %
chez les 12-17 ans et 56,2 % des 18-24
ans en ont pris au moins un la veille
contre 51,1 % des 25-44 ans).

En ce qui concerne le groupe ali-
mentaire « viande — ceufs — produits de
la péche », il n’apparait guére de diffé-
rence entre les jeunes et les adultes :
environ quatre sur cing ont mangé un
aliment de ce groupe une ou deux fois
la veille. Si les jeunes sont aussi nom-
breux que les adultes a avoir consommé
de la viande la veille, ils sont en revan-
che nettement moins nombreux (19,8 %
chez les 12-17 ans contre 29,3 % chez
les 25-44 ans et 44,1 % chez les 45-
64 ans) a avoir mangé du poisson au
moins deux fois dans la semaine, fré-
quence recommandée par le PNNS.

La consommation de céréales et de
féculents des jeunes apparait quant a
elle assez satisfaisante. Les adolescents
sont, comme les personnes agées (65-
75 ans), plus nombreux que les adultes
a manger des céréales et féculents au
moins trois fois par jour (81,8 % chez
les 12-17 ans). Si le pain est plutdt une
habitude des individus les plus agés, les

jeunes manifestent une préférence spé-
cifique pour les céréales prétes a
consommer (les 12-17 ans sont 24,7 %
a en consommer, proportion qui dimi-
nue de moitié chez les 18-24 ans
(12,2 %) et n’excéde pas 6,5 % & partir
de 25 ans).

Plus d’un adolescent sur quatre
(27,5 %) a cependant mangé la veille
un produit de type shack, pizza, tarte
salée, hamburger. Cette proportion
n’est pas significativement différente
de celle observée chez les adultes de 18
a 44 ans, mais elle est plus élevée que
parmi les 45-64 ans (27,5 % contre
16,6 %).

Les 12-17 ans sont en outre propor-
tionnellement plus nombreux que les
adultes de 25 ans et plus a consommer
certains types de produits sucrés, les
18-24 ans ayant des comportements
similaires a ceux de leurs cadets. Ils
sont ainsi plus nombreux a ces ages a
manger du chocolat, des viennoiseries
ou des biscuits, mais moins nombreux a
prendre de la confiture. Il n’y a pas de
différence significative avec les autres
tranches d’age pour les desserts lactés,
les glaces, le sucre ou les confiseries.

D’autres habitudes alimentaires peu
favorables a la santé sont aussi plus fré-
quentes chez les jeunes. Les 12-17 ans
ont ainsi, davantage que leurs ainés de
25 ans et plus, I’habitude de mettre sur
la table du sel, de la mayonnaise et du
ketchup, et pour ce dernier produit, plus
que les 18-24 ans (39,2 % contre
25,5 %).

Ils sont également plus nombreux a
consommer des boissons non alcooli-
sées, sirop et sodas, jus de fruits et bois-
sons lactées. Les 12-17 ans sont de loin
les plus gros consommateurs de bois-
sons sucrées de type sirops et sodas :
38,1 % en ont pris la veille contre
21,4 % des 25-44 ans et 7,9 % des 45-
64 ans. Ils sont aussi, avec les jeunes
adultes de 18 a 24 ans, de plus grands
consommateurs de jus de fruits : plus de
la moitié en consomment au moins une
fois dans la journée (55,2 % des 12-
17 ans et 50,2 % des 18-24 ans, sans
différence significative) contre 33,2 %
des 25-44 ans et 26,4 % des 45-64 ans.
Ils sont enfin les plus nombreux, en
proportion, & avoir pris une boisson lac-
tée la veille : 61,1 % contre 49,7 %
des 18-24 ans et 35,9 % des 25-44 ans.
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La consommation alimentaire des
12-17 ans apparait peu différenciée par
sexe. Parmi les aliments étudiés ci-des-
sus, les seules différences significatives
concernent la consommation de choco-
lat et de « desserts et patisseries », pro-
duits sucrés davantage prisés par les
gargons (42,5 % contre 27,2 % des
filles ont pris du chocolat la veille et
36,9 % contre 21,3 % des filles ont
pris un dessert ou une patisserie) et
I’habitude de mettre du sel sur la table,
habitude également davantage déclarée
par les gargons (80,7 % contre 66,7 %).

m Activité physique : une pratique
plus répandue chez les jeunes que
chez les adultes.

Les adolescents sont, en proportion,
plus nombreux que les adultes a décla-
rer avoir pratiqué au moins un sport au
cours des quinze derniers jours : c’est le
cas de 93,8 % d’entre eux contre
71,7 % des 18-24 ans et de moins d’un
adulte sur deux a partir de 25 ans.
L activité sportive des jeunes, tous sco-
larisés jusqu’a 16 ans, est tres certaine-
ment liée aux activités pratiquées dans
le cadre scolaire.

La pratique d’un sport la veille,
moins susceptible d’englober I’éduca-
tion physique et sportive pratiquée en
milieu scolaire, est aussi plus courante
dans cette tranche d’age : elle concerne
prés de la moitié des 12-17 ans (48,0 %
contre 25,9 % chez les 18-24 ans et
13,1 % chez les 25-44 ans). Si la pra-
tique déclarée au cours des 15 derniers
jours ne révele pas de différence selon
le sexe, le pourcentage de garcons ages

3. Définie par une valeur de I’indice de
masse corporelle (rapport du poids, en kg,
par le carré de la taille exprimée en métre)-
supérieure ou égale a 30 kg/m2.

4. Données de I’étude SPS 2000 (Credes).
5. Obépi 2000
6. Obépi 2003

7. Le 97¢ centile des références francaises
donne une prévalence égale a 11,5 %.

8. Normes francaises : il n’existe pas de
normes internationalement reconnues pour
la maigreur des enfants.

de 12 a 17 ans ayant fait du sport la
veille est significativement supérieur a
celui des filles (55,8 % contre 39,8 %).

Trois adolescents sur cing (59,0 %)
ont en outre déclaré avoir marché au
moins 30 minutes la veille de I’inter-
view, sans différence significative ni
selon le sexe, ni avec les autres tranches
d’age étudiées.

La sédentarité, appréhendée dans le
Barometre santé nutrition par le temps
passé devant un écran (télévision, ordi-
nateur, console de jeux) n’est pas speci-
fiquement le fait des jeunes. Si 87,3 %
des 12-17 ans déclarent avoir regardé la
télévision la veille, il n’y a pas de dif-
férence significative entre gargons et
filles, ni avec I’ensemble des adultes de
moins de 65 ans. Les jeunes ayant
regardé la télévision la veille ont toute-
fois passé moins de temps que les adul-
tes devant le petit écran (1h47 chez les
12-17 ans contre 2h14 chez les 25-
44 ans, 1h10 chez les 45-64 ans et 2h32
chez les 65-75 ans). L’utilisation d’un
ordinateur ou d’une console de jeux est
en revanche plus fréquente chez I’en-
semble des jeunes de 12 a 24 ans que
chez les adultes : plus de la moitié d’en-
tre eux en ont utilisé un la veille
(50,7 % des 12-17 ans et 52,1 % des
18-24 ans, sans différence significative)
contre 40,5 % des adultes de 25 a
44 ans. Néanmoins, les 12-17 ans qui
en ont utilisé la veille ont passé en
moyenne moins de temps devant ces
machines que les adultes qui les utili-
sent sans doute souvent dans un cadre
professionnel (1h 26 contre 2h19 pour
les 18-24 ans et 3h19 chez les 25-
44 ans).

m Surpoids et obésité : moins répan-
dus que chez les adultes.

L’évolution de la prévalence de I’o-
bésité des adultes francgais est attestée
par les études réalisées en population
générale adulte : au début des
années 90 la prévalence de I’obésité®
des adultes francais se situait aux alen-
tours de 6 %, contre 9,7 % en 2000%
Les études menées par la Sofres,
I’Institut Roche et I’Inserm dans la
population des 15 ans et plus (enquétes
Obépi) confirment cette augmentation
rapide, de 8,2 % en 1997 &4 9,6 % en
2000° et 11,3 % en 2003°.

L’obésité des enfants et des adoles-

cents est globalement moins fréquente.
Les résultats du Barométre santé nutri-
tion 2002 montrent que les jeunes ne
sont pas aujourd’hui les plus touchés
par ce probléme de surcharge pondéra-
le : les prévalences d’obésité et de sur-
poids les plus importantes concernent
les adultes. Néanmoins, I’obésité sem-
ble, d’aprés différentes études réalisées
sur le territoire francais, en augmenta-
tion pour toutes les classes d’age.

Chez les adolescents scolarisés en
classe de troisieme pendant I’année
scolaire 2000-2001 (agés essentielle-
ment de 14 et 15 ans), plus de huit élé-
ves sur dix ont ainsi une corpulence qui
peut étre considérée comme optimale,
c’est-a-dire ni trop faible, ni trop éle-
vée. Selon les normes internationales
International Obesity Task Force
(IOTF), la prévalence globale du sur-
poids (obésité incluse) est de 15,7 %’ :
le surpoids, plus fréquent, concerne
12,4 % des adolescents, et I’obésite,
3,3 %. L’insuffisance pondérale, plus
rare, touche a cet age un éléve sur cent®.
Ces prévalences sont sensiblement
identiques pour les filles et les garcons.
En revanche, les prévalences du sur-
poids et de I’obésité sont tres fortement
liees au milieu social : ainsi, lorsque le
pére est cadre ou exerce une profession
libérale, la prévalence globale du sur-
poids (obeésité incluse) chez les adoles-
cents de troisieme est d’a peine 11 %,
et celle de I’obésité inférieure a 1 %.
Lorsque le pére est ouvrier non qualifié,
le surpoids (obésité incluse) est deux
fois plus fréquent, mais I’obésité dix
fois plus. La prévalence de I’obésité est
également relativement élevée, proche
de 5 %, chez les enfants issus des
milieux d’ouvriers qualifiés.

Les conduites a risque

Les conduites a risque sont habi-
tuellement définies comme « compor-
tant des risques objectifs pour le bien-
étre physique ou mental de I’individu ».
Cette définition relativement floue
recouvre des comportements qui peu-
vent étre extrémement variés selon le
niveau et le type de risque que I’entou-
rage (familial et/ou social) accepte.
Ainsi, toute conduite peut comporter
des risques plus ou moins graves, plus
ou moins chroniques, plus ou moins
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immédiats. Une analyse par thémes est
ainsi briévement proposée ici.

m La consommation de substances
psycho-actives : en augmentation pour
le cannabis, en baisse pour letabac.

Depuis dix ans, les tendances sont a
un accroissement considérable de la
consommation de cannabis, une stabili-
té de la consommation d’alcool, et une
augmentation de la consommation de
tabac entre 1993 et 1999, suivie d’une
diminution entre 1999 et 2003. Cette
diminution est certes repérée par des
données concernant les jeunes scolari-
sés de 14 a 17 ans, mais rappelons qu’a
cet age le taux de scolarisation est trés
élevé (98 % entre 14 et 15 ans, de 92 %
a 16 ans et de 82 % a 17 ans®). Cette
évolution différentielle incite a conside-
rer chaque substance séparément.

En 1999, derniere année de compa-
raison internationale actuellement
disponible (les données Espad 2003
Europe seront publiées fin 2004), le fait
d’avoir déja consommé de I’alcool ou
du tabac au cours de leur vie concerne
la presque totalité des jeunes, alors que
c’est le cas d’un jeune sur trois pour le
cannabis, de prés d’un jeune sur dix
pour la consommation de produits a
inhaler ou de médicaments contre la
nervosité ou I’insomnie, et de moins
d’un jeune sur vingt pour les autres sub-
stances illicites (ecstasy, héroine, cocai-

consommation de substances psycho-actives des 14-17 ans, par sexe

ne) [tableau 1]. Mais ces consomma-
tions augmentent trés sensiblement
avec I’age. Ainsi, entre 14 et 17 ans, la
consommation réguliére d’alcool passe
de 3411 %, celle de tabac de 1 &4 14 a
30 % et celle de cannabis de 1 a 10 %.
Ces consommations différent aussi
entre garcons et filles : dans la majori-
té des cas, les garcons sont plus enclins
a une consommation réguliere de sub-
stances psycho-actives que les filles. I
en est ainsi de la consommation régu-
liere d’alcool, et de cannabis. lls sont
également plus nombreux a avoir expe-
rimenté I’ecstasy, la cocaine, I’héroine
ou les produits & inhaler. Reste que le
tabagisme et la prise de médicaments
sont des comportements plus typique-
ment féminins, méme si la différence
entre les sexes est moins marquée que
pour les consommations typiquement
masculines. Ainsi, pour la consomma-
tion quotidienne de tabac le rapport
entre filles et garcons est de 1,1, et de
1,4 en ce qui concerne la prise de médi-
caments sans ordonnance (tableau 1).
Entre 1999 et 2003 (derniers résul-
tats Espad disponibles), la consomma-
tion d’alcool au cours de la vie a trés
légerement augmenté pour les garcons
(de 85,2 % a 86,5 %), mais pas pour les
filles, alors que la consommation régu-
liere est restée stable. Au contraire, la
proportion de jeunes ayant déja
consommeé du tabac a diminué (de 72,8

C 01 en %
) Sex ratio
Gargons Filles GIF

Tabac

Consommation durant la vie 72,8 75,6 0,9

Consommation quotidienne 23,4 26,6 0,9

Alcool

Consommation durant la vie 85,2 83,4 1,0

Consommation 10+/mois 9,7 4,6 2,1

Cannabis

Consommation durant la vie 32,7 25,8 1,3

Consommation 10+/mois 6,4 3,4 1,9

Ecstasy (consommation vie) 3,1 1,7 1,8

Cocaine (consommation vie) 1,9 1,1 1,7

Héroine (consommation vie) 1,3 0,8 1,7

Produit a inhaler (consommation vie) 12,4 9,5 1,3

Médicament contre la nervosité

et I'insomnie sans ordonnance 9,5 13,7 0,7

(consommation vie)

3 995 filles.
Source : Espad 99, Inserm, OFDT, MENR.

Note : les pourcentages sont établis sur une population enquétée de 3 751 gargons et

a 63,5 % chez les gargons, de 75,6 a
64,3 % chez les filles), tout comme la
consommation quotidienne (de 23,4 a
16,8 % chez les gargons, et de 26,6 a
18,8 % chez les filles). Le fait d’avoir
déja consommé du cannabis est aussi
devenu plus répandu (de 32,7 2 36,8 %
pour les garcons et de 25,8 a 28,8 %
chez les filles), la consommation régu-
liere n’ayant augmenté que chez les
garcons (de 6,4 % a 7,4 %). Actuelle-
ment, la consommation réguliere de
cannabis est au méme niveau que la
consommation réguliére d’alcool, le
tabac venant largement en téte de toutes
les consommations régulieres déclarées
par les adolescents de 14 a 17 ans.

La consommation de substances
psycho-actives par les jeunes de 16 ans
présente en France certaines particulari-
tés, au regard de certains autres pays
d’Europe'®. En effet, la consommation
de tabac en 1999 (et surtout sa consom-
mation quotidienne) était plutot plus
élevée en France qu’ailleurs, la diffé-
rence etant particulierement défavora-
ble pour les filles (tableau 2). La
consommation d’alcool des garcons se
situe pres de la moyenne européenne,
alors que celle des filles est au contrai-
re en dessous de la moyenne. Par con-
tre, la consommation réguliére de can-
nabis dépasse de loin, pour filles
comme gargons, celle observée dans les
autres pays.

m Dépressivité et tentatives de suici-
de : plus fréquentes chez les adoles-
centes.

L’absentéisme scolaire  (défini
comme le fait d’étre souvent en retard,
et/ou absent a un cours, et/ou absent
pour une journée, quel qu’en soit le
motif) est actuellement aussi fréquent
chez les garcons que chez les filles,
alors qu’il était il y a une dizaine d’an-
nées plus fréquent chez les premiers (en
1993, 14,2 % des garcons et 10,8 % des
filles étaient, avec les mémes critéres,
alors considérés comme absentéistes).

9. Source : DPD, ministére de I’Education
nationale.

10. Les pays présentés ici ont été choisis de
facon a refléter la diversité culturelle des
pays enquétés en Europe.
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Si I’on considére d’autre part les
manifestations psychiques que sont les
troubles de I’humeur déclarés (dépres-
sivité), on note que, parmi les 14-
17 ans, les filles sont plus nombreuses a
avoir une note élevée a I’échelle de
dépressivité™ que les gargons. Elles
sont également plus nombreuses a avoir
fait une ou plusieurs tentatives de suici-
de (tableau 3), alors méme que les gar-
cons se suicident plus fréqguemment (cf.
infra).

m Davantage de conduites violentes
chez lesgargconsde 12 a 17 ans.

Dans I’enquéte Espad 99, divers
comportements violents ont été étudiés.
Parmi les comportements relativement
banalisés (qui concernent plus d’un
éléve sur cing), 40 % des gargons disent
avoir déja été mélés a une bagarre, 24%
I’avoir provoqué. D’autres comporte-
ments déclarés tels que le fait d’avoir
abimé des biens publics ou privés
(21 % des garcons, 12 % des filles),
d’avoir volé un objet dont la valeur
dépasse 15 euros (15 % des gargons,
6 % des filles) ou le fait d’avoir vendu
des objets volés (15 % des gargons, 3 %
des filles) sont également assez répan-
dus. Frapper un professeur, utiliser une
arme ou mettre volontairement le feu
sont par contre mentionnés par moins
de 5 % de cette génération.

Les comportements de violence
sont plus fréquents chez les gargons que
les filles. Pour le vol, la bagarre et le
fait d’abimer des biens publics ou pri-
vés, le rapport entre gargons et filles se
situe autour de 2, alors que pour les
délits graves, les garcons sont nette-
ment majoritaires (avec un sex ratio
supérieur a 4).

La violence physique, appréhendée
dans le Barometre santé 2000 par le fait
de déclarer avoir frappé ou blessé phy-
siquement quelqu’un, seul ou en groupe
au cours des douze mois précédant I’en-
quéte pour la violence agie et par le fait
de déclarer I’avoir été pour la violence
subie, est en outre un phénomene
davantage rapporté par les jeunes de 12

11. Calculée sur I’échelle de Kandel.

T consommation de substances psycho-actives des jeunes agés de 16 ans,
02 dans divers pays d’Europe, chez les garcons et les filles

en %
France Italie UK Pays-Bas| Suede | Pologne
G F G F G F G F G F G F
Tabac
Consommation vie 69 74| 62 66| 60 70| 61 67| 67 67| 75 62
Consommation 30 32| 19 26| 21 26| 24 29| 12 15| 28 17
quotidienne
Alcool
Consommation vie 86 85| 86 84| 94 94| 8 82| 90 90| 93 88
consommation 12 5|12 4|17 13|24 16| 2 1| 12 5
10+/mois
Cannabis
Consommation vie 38 32| 28 23| 39 32| 32 24| 11 6| 19 10
Consommation 12 6| 4 4, 8 4| 9 2/ 0o o0 4 2
6+/mois
Eestasy | 4 2] 3 1| 3 3| 5 3| 2 1| 3 2
(consommation vie)
Cocame | 5 ol 3 2| 3 a4l a4 2| 1 1| 2 1
(consommation vie)
Produit a inhaler 122 9| 7 5|14 17| - -] 9 8|10 7
(consommation vie)
Médicament
sans ordonnance 10 14 5 8 6 3 - - 5 6| 13 24
(consommation vie)

Source : Espad 99, Europe, sous la responsabilité de Hibell & Andersson.

T dépressivité, tentative de suicide et absentéisme scolaire des 14-17 ans,
Noc] Par sexe

en %
Gargons Filles
N=3751 N=3995
Absentéisme scolaire
Jamais 40,8 41,6
Rarement 45,6 45,2
Souvent 13,6 13,3

Dépressivité (échelle de Kandel)
Moyenne (écart-type)

11,99 (+ 3,24) 14,29 (+ 3,04)

Note 6-13 (pas dépressif) 66,0 35,4
Note 14-16 moyennement dépressif) 24,0 35,0
Note 17-18 (symptomatologie dépressive) 10,0 29,6
Tentative de suicide

Non 95,1 87,2
Une seule 3,5 9,1
Plusieurs 1,4 3,5

Source : Espad 99, Inserm, Ofdt, Menr.

a 17 ans que par leurs ainés, y compris
la tranche d’age des 18-24 ans (gra-
phique 3).

9,6 % des 12-17 ans déclarent ainsi
avoir porté des coups au cours de I’an-
née précédant I’enquéte et 8,5 % disent
en avoir recu. Pour ces deux types de
violence, on n’observe pas de différen-
ce significative entre les 12-14 ans et
les 15-17 ans.

Etat de santé
et recours aux soins

m La morbidité déclarée par les 12-
17 ans : prédominance des problé-
mes dentaires et ophtalmologiques.
De facon générale, les moins de
25 ans déclarent naturellement moins
de maladies que les personnes plus
agées ; la plupart sont bénignes et
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G violence agie et subie selon I'age
*03

en %
12
B Violence agie
10 + ) )
8,6 B Violence subie
8 -
6 -
4 -
2] 0,7 -
) 01 0,5
0 -
12-17 ans 18-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65-75ans
Source : Inpes, Baromeétre santé 2000, France métropolitaine (données 1999, publication 2001).

accompagnent le développement nor-
mal de I’individu.

Entre 12 & 17 ans, selon I’enquéte
SPS 2002, les problémes les plus fré-
quents sont les affections dentaires et
ophtalmologiques, des troubles de la
réfraction pour I’essentiel, qui sont
respectivement déclarées par 38 et
30 % des adolescents (contre 48 et 41 %
entre 18 et 24 ans, 49 et 60 % entre 25
et 64 ans et 31 et 89 % apreés 65 ans).

Les pathologies respiratoires sont
déclarées par environ 15 % des adoles-
cents, comme aux ages d’activité pro-
fessionnelle, pres de 7 % des adoles-
cents ayant déclaré de I’asthme.
Viennent ensuite les problemes nutri-
tionnels, métaboliques ou endocriniens
qui touchent également environ 15 %
des adolescents.

C’est a ces ages que I’on observe la
prévalence la plus élevée des problémes
dermatologiques, qui atteignent globa-
lement plus de 14 % des adolescents et
plus particulierement, la tranche d’age
des 15-17 ans (16 %) : il s’agit le plus
souvent d’acné qui touche un adoles-
cent sur dix (13 % chez les 15-17 ans).

m En médecine de ville, les adoles
cents consultent surtout pour des
affections respiratoires et des actes
administratifs ou de prévention.
Selon I’étude réalisée en 2000 par
I’Irdes, les adolescents de 11 a 20 ans
sont principalement suivis par des
médecins généralistes, qui réalisent
70 % des actes médicaux les concer-

nant. lls déclarent peu d’affections et
lorsqu’ils consultent c’est le plus sou-
vent pour des pathologies bénignes et
saisonnieres, des actes de prévention ou
des motifs administratifs (visites obli-
gatoires, certificats médicaux, etc.).

La consultation en médecine de
ville des adolescents de 12 a 17 ans ne
comporte donc fréquemment qu’un seul
motif : avec les 6-11 ans, ce sont les
ages ou les motifs de recours par séan-
ce sont les moins nombreux (tableau 5).

Entre 12 et 17 ans, ce sont les patho-
logies respiratoires qui induisent le plus
de consultations pour les gargons
comme pour les filles avec, chez les
garcons, pres de 26 % des motifs de
consultation entre 12 et 14 ans et 25 %
entre 15 et 17 ans et, chez les filles,
respectivement pres de 25 et de 22 %.
Les actes de prévention et les motifs
administratifs représentent, quant a eux,
un peu plus de 19 % des motifs de
consultation chez les garcons agés de
12 & 14 ans et prés de 18 % chez ceux
agés de 15 a 17 ans. Chez les filles, leur
fréquence atteint pres de 17 % dans les
deux groupes d’ages.

Les motifs de recours difféerent
ensuite selon le groupe d’age considéré.
Chez les 12-14 ans, apparaissent, pour
les gargcons comme pour les filles, les
symptdmes et problémes de santé mal
définis avec environ 10 % des motifs de
consultation, les maladies infectieuses
et les maladies de la peau, avec environ
8 %, puis les maladies ophtalmolo-
giques qui avoisinent 6,5 % des

consultations chez les gargons et pres
de 9 % chez les filles.

Chez les 15-17 ans, les maladies de
la peau représentent le troisieme motif
de consultation (12 % des cas pour les
jeunes gens et 11 % pour les jeunes
filles). Apparaissent ensuite, pour les
garcons comme pour les filles, les
symptomes et problemes de santé mal
définis (respectivement 8 et 10 %), les
maladies ophtalmologiques (8 et 7 %)
et les maladies infectieuses (7 et 6 %).
Viennent ensuite pour les garcons, les
traumatismes (prés de 7 %) et, pour les
filles, les maladies de I’appareil génito-
urinaire (prés de 6 %).

Les troubles mentaux représentent
un motif de recours a la médecine libé-
rale relativement peu fréquent pour les
adolescents, avec, selon le sexe et le
groupe d’age, entre 3 et 4 % des motifs
de consultation. Ils deviennent au
contraire le cinquieme motif de consul-
tation chez les jeunes adultes (18-
24 ans) motivant pres de 7 % des séan-
ces de médecins, et le premier chez les
adultes d’age actif (25-64 ans) pour qui
ils en motivent pres de 12 %.

m Des taux de recours aux services
d’urgence relativement élevés et
dominés par latraumatologie...

Les adolescents recourent souvent a
I’hopital via les services d’urgence.
L’enquéte nationale sur les usagers des
services d’urgences réalisée en janvier
2001 par la Drees a permis d’estimer a
10 % la part des passages aux urgences
concernant des adolescents de 12 a
17 ans. Les adolescents ont ainsi I’'un
des taux de passages aux urgences les
plus élevés, apres les enfants en bas age
et les personnes trés agées ; ils ont en
revanche, comme les jeunes adultes
(18-24 ans), I’'un des plus faibles taux
d’hospitalisation a I’issue de leur passa-
ge : 8% contre 19 % pour I’ensemble.
Ce taux n’est toutefois pas uniforme
parmi les 12-17 ans et une différence
assez marquée apparait entre les 12-
14 ans, pour lesquels il est en moyenne
trés faible (6,4 %) et les 15-17 ans dont
prés de 11 % des passages aux urgen-
ces entrainent une hospitalisation.

Le faible taux d’hospitalisation des
adolescents est le corollaire de la tres
forte part de la traumatologie qui carac-
térise leurs motifs de recours : 75 %
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des passages des adolescents aux urgen-
ces (contre 48 % pour I’ensemble des
usagers) sont liés & ces motifs. La enco-
re, les 12-14 ans se distinguent des 15-
17 ans par une part encore plus forte de
la traumatologie, qui est a I’origine de
78 % de leurs passages aux urgences,
contre seulement 69 % pour les 15-
17 ans. Les circonstances des traumatis-
mes conduisant les adolescents aux
urgences sont également tres différentes
pour les deux tranches d’age, la part des
accidents de la circulation restant margi-
nale pour les 12-14 ans alors qu’elle
atteint 19 % pour les 15-17 ans (comme
dailleurs pour les 18-24 ans).

Les problémes somatiques non trau-
matologiques ne sont au contraire a I’o-
rigine que d’a peine un quart des passa-
ges aux urgences des adolescents
(24 %), cette part passant de 21 % pour
les 12-14 ans a 27 % pour les 15-
17 ans. Si I’on commence a voir appa-
raitre des recours pour troubles psy-
chiatriques a partir de 14 ans, ils sont
trés rares pour les 12-14 ans (0,6 %) et
représentent 2,6 % des motifs de
recours des 15-17 ans.

m Peu d’hospitalisations en services
de soins de courte durée, et surtout
pour des problemes dentaires ou des
traumatismes et empoisonnements.
En 2001, les 12-14 ans ont effectué
1,5 % des séjours recensés dans les
services de soins de courte durée
médecine, chirurgie, gynécologie-obs-
tétrique (MCO) et les 15-17 ans,
2,1 %. Le taux de recours a I'hopital
différe sensiblement selon le groupe
d'age considéré. Les 12-14 ans sont
ainsi, avec les 6-10 ans, la tranche
d'age qui a le moins recours a I'hdpital.
Le léger surcroit de recours des gar-
cons (103 pour 1000 contre 96 pour
1 000 chez les filles) est largement
expliqué par les hospitalisations pour
causes accidentelles (24 pour 1 000
contre 12). En revanche, les 15-17 ans
ont un niveau de recours a I'hopital
plus élevé : 124 pour 1 000 pour les
jeunes gens et 149 pour 1 000 pour les

12. Le taux de recours est le rapport du
nombre de patients suivis dans I’année par
le secteur a sa population (pour les secteurs
de psychiatrie infanto-juvénile, il s’agit de
la population de moins de 20 ans).

jeunes filles. L'hospitalisation plus fré-
quente des jeunes filles s'explique par
des causes spécifiques liées a l'avorte-
ment, la grossesse ou l'accouchement :
15 pour 1 000.

A Iadolescence, les maladies de I’ap-
pareil digestif (incluant les problémes
dentaires) et les traumatismes et empoi-
sonnements prédominent parmi les cau-
ses d’hospitalisation et motivent entre 41
et 52 % des séjours selon le sexe et le
groupe d’age. La répartition entre ces
deux groupes de maladies differe sensi-
blement selon le sexe. La part des mal-
adies de I’appareil digestif est deux fois
plus élevee que celle des traumatismes et
empoisonnements dans les séjours des
filles 4gées de 12 a 14 ans et trois fois
dans ceux des 15-17 ans alors qu’elles
sont voisines dans ceux des garcons.

En 2001, les maladies de I’appareil
digestif ont ainsi été a I’origine de pres
du tiers des hospitalisations des filles
agées de 12 a 17 ans. Les maladies des
dents et du parodonte (extraction des
dents de sagesse en particulier) y occu-
pent une place prépondérante. Elles ont
occasionné, en 2001, la moitié des
hospitalisations liées a ce groupe de
pathologies chez les garcons agés de 12
a 14 ans, 58 % chez les filles du méme
age, et méme 76 % de ceux des 15-
17 ans (gargons ou filles). Les problé-
mes dentaires sont ainsi la premiere
cause d’hospitalisation des adolescents.

Les traumatismes ou empoisonne-
ments ont quant a eux motivé en 2001
pres du quart des séjours a I’hopital des
garcons agés de 12 a 17 ans. Les fractu-
res représentent, pour eux, la deuxieme
cause d’hospitalisation avec un taux de
recours voisin de 13 pour 1 000. Elles
sont responsables de 52 % des séjours
pour « traumatismes et empoisonne-
ments » des garcons de 12 a 14 ans et
de 43 % de ceux des 15-17 ans. Les
séjours du méme type sont moins fre-
quents entre 6 et 11 ans, mais le sont
encore davantage chez les jeunes adul-
tes que chez les adolescents.

Pour les filles &gées de 12 a 14 ans,
ce sont également les fractures qui sont
le plus fréquemment & l'origine des
séjours pour traumatismes et empoison-
nements avec environ 30 % des s€jours
de ce groupe de pathologies. En revan-
che, pour les jeunes filles agées de 15 a
17 ans, ce sont les intoxications par pro-

duit pharmaceutique avec un taux de
recours de 5,7 pour 1 000. Ce dernier
motif d'hospitalisation est nettement
plus élevé chez les jeunes filles que
chez les femmes plus agées (3,8 pour
1 000 chez les 18-24 ans, 3,3 chez les
25-34 ans et 3,8 chez les 35-44 ans).
Ceci peut sembler préoccupant dans la
mesure ou, dans la quasi-totalité des
cas, il s'agit de tentatives de suicide
avec, de plus, une tendance a l'augmen-
tation (5,1 pour 1 000 en 1997, 4,9 en
1998, 5,2 en 1999 et 5,7 en 2000).

Les hospitalisations d’adolescents
pour traumatismes et empoisonnements
demeurent toutefois bien moins nom-
breuses que celles des personnes les plus
agées. En effet, en 2001, les traumatis-
mes et empoisonnements ont été respon-
sables de pres de 53 séjours pour 1 000
hommes &gés de 85 ans ou plus et de 83
séjours pour les femmes du méme age.

m Unetendance a I’augmentation des
grossesses et des 1 VG chez les mineu-
res adolescentes.

En 2001, 4 845 jeunes filles mineures
ont eu un enfant ; soit 4,3 sur 1 000 jeu-
nes filles dgées de 15 al7 ans, ce qui
représente un taux un peu plus élevé que
pendant la période 1995-1999 (aux envi-
rons de 3,6 naissances pour 1 000).

Le nombre d’interruptions de gros-
sesse effectuées pour des mineures en
2001 est de 10 153, soit un taux de 9,1
pour 1 000 qui a également augmenté
ces dernieres années (7,5 pour 1 000 en
1995).

Au niveau international les compa-
raisons concernent exclusivement les
jeunes femmes de moins de 20 ans.
L’Amérique du Nord se distingue par
un taux élevé de recours a I’interruption
de grossesse chez les 15-19 ans trois
fois supérieur a celui constaté en
France. Les grossesses précoces sont
également beaucoup plus fréquentes
outre-Atlantique.

m L es adolescents suivis par les sec-
teurs psychiatriques : surtout des
fillesa partir de 15 ans.

Les adolescents pris en charge dans
les établissements de soins spécialisés
pour troubles mentaux le sont principa-
lement dans les secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile (176 000 jeunes ageés
de 10 a 19 ans). Le taux de recours®
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global aux secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile en France est passé de
16 pour 1 000 habitants de moins de
20 ans en 1991 a 28 pour 1 000 en
2000.

Il peuvent également étre suivis en
ambulatoire dans des centres médico-
psycho-pégagogiques (CMPP) [environ
50 000 adolescents entre 10 et 19 ans
sur un mois en décembre 2000].
Quelques-uns bénéficient en outre de
soins a temps complet ou a temps par-
tiel dans des cliniques et des hopitaux
de jour privés.

Par ailleurs, 21 % des enfants et
adolescents accueillis dans les établis-
sements et services medico-sociaux ont
pour déficience principale un trouble
psychique ce qui correspondait en 2001
a environ 27 300 jeunes sur un mois
tous ages confondus sans que I’on puis-
se établir précisément la part des ado-
lescents.

Parmi les adolescents suivis par les
secteurs psychiatriques, les 10-14 ans
sont sur-représentés contrairement aux
15-19 ans (tableau 4). Toutefois, c’est
pour ces derniers que le taux de recours
a augmenté le plus rapidement entre
1997 et 2000 (tableau 5).

Quel que soit le mode ou la struc-
ture de prise en charge, les adolescents
suivis par les établissements psychia-
triques sont le plus souvent scolarisés
(tableau 6). Ces taux élevés témoignent
des efforts d’intégration réalisés par les
équipes de soins en partenariat avec les
structures éducatives.

Jusque vers 15 ans, les garcons sont
plus nombreux que les filles a étre sui-
vis dans toutes les structures psychia-
triques dépendant des secteurs. A partir
de 15 ans, la tendance s’inverse pour les
prises en charge ambulatoires (les plus
importantes en terme de file active).
Les filles sont donc plus nombreuses a
étre suivies aprés 15 ans que les gar-
¢ons mais ceux-ci restent plus représen-
tés pour les prises en charge les plus
« lourdes » (temps partiel et temps
complet). Ceci doit étre mis en lien
avec la prédominance, constatée dans
les secteurs de psychiatrie infanto-juvé-
nile®, des troubles névrotiques chez les
filles (33 % contre 28 % pour les gar-
cons) et réactionnels (12% contre
10 %), et, chez les garcons, des troubles
de la personnalité (22 % pour les gar-
cons contre 13 % chez les filles) et des
psychoses (13 % contre 10 %).

pourcentage des adolescents dans I'ensemble de la file active des secteurs
04 infanto-juvénile et dans la population générale par tranche d’age

en %
10-14 ans 15-19 ans
% de la file active 31 13
% de la population générale (moins de 20 ans) 26 26

Source : rapports de secteurs de psychiatrie infanto-juvénile 2000, exploitation Drees.

évolution du taux de recours des adolescents (nombre moyen de patients suivis

05 dans I'année rapporté a 1000 habitants de moins de 20 ans)

10 a14 ans 15a19 ans Tous ages
1997 26 11 21
2000 31 13 28

Source : rapports de secteurs de psychiatrie infanto-juvénile 2000, exploitation Drees.

pourcentage d'adolescents scolarisés (toutes formes de scolarisation confondues)

06 & fonction des modes de prise en charge

Tranche d'age 10a 14 ans 15a19 ans
Ambulatoire 98 92
Secteurs infanto-juvéniles | Temps partiel 87 75
Temps complet 73 58
CMPP 99 97
Hopitaux de jour 84 85

Source : rapports de secteurs de psychiatrie infanto-juvénile 2000, exploitation Drees.

La mortalité des adolescents

m Faible entre 6 et 15 ans, la mortali-
té augmente ensuite avec |’ age.
Passée la premiére année de vie,
durant laquelle le taux de mortalité se
situe a 451 pour 100 000, la mortalité
des enfants diminue fortement (16 pour
100 000 entre 10 et 14 ans). Mais elle
augmente au cours de I’adolescence
s’élevant a 48 pour 100 000 pour les 15
et 19 ans. Le taux de mortalité augmen-
te ensuite continuellement avec I’age.
La comparaison avec I’Union euro-
péenne!® montre que les taux de déces
francais sont sensiblement identiques a
ceux de I’Union entre 10 et 19 ans.
Toutefois, la mortalité est légérement
supérieure entre 15 et 19 ans, I’écart
étant d0 a la surmortalité masculine liée
notamment aux accidents de la circula-
tion. Le bilan 2003 de la sécurité routie-
re fait penser que ces écarts ont tres pro-
bablement diminué en 2003, particulie-
rement pour les jeunes conducteurs
d’automobiles, les déces des cyclomo-
toristes n’ayant toutefois pas diminué.

m Les morts violentes sont les causes
de déces les plus fréguentes a I'ado-
lescence.

Les taux de décés observés s’ac-
croissent sensiblement dans la deuxié-
me partie de I’adolescence, entre 15 et
19 ans, cette augmentation étant essen-
tiellement due aux morts violentes.

En effet, entre 10 et 19 ans, les
déces sont deux fois plus fréquents chez
les garcons (43 pour 100 000 contre 21
pour les adolescentes). Cet écart est
particulierement marqué dans la
deuxieme partie de I’adolescence, les
morts violentes devenant alors presque
trois fois plus fréquentes dans la popu-
lation masculine (quatre fois plus chez
les jeunes adultes). Les écarts observés
entre 15 et 19 ans sont liés aux acci-
dents de la circulation, qui sont presque
trois plus fréquents chez les jeunes gar-
¢ons, mais aussi aux suicides.

13. Sur I’ensemble des enfants suivis dans
les secteurs et non uniquement sur les ado-
lescents.

14. 2000, Inserm, CépiDc.

15. Année 1999, quinze pays.
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Les causes de déceés les plus fré-
quentes entre 10 et 19 ans® sont les
morts violentes (classées comme cau-
ses extérieures de traumatisme et
empoisonnements ») qui représentent
64 % des déces de cette tranche d’age.
Parmi elles, les accidents de la circula-
tion causent a eux seuls 44 % des déces
des 15-19 ans (et prés des deux tiers des
morts violentes), contre 25 % des
déces de jeunes entre 10 et 14 ans.
Toutefois, les taux de déces par acci-
dents de la circulation deviennent enco-
re plus élevés entre 20 et 24 ans.

Globalement, pour I’ensemble de la
tranche d’age des 10-19 ans, les suici-
des représentent la troisieme cause de
déces, aprés les accidents de la circula-
tion (991 déces en 2000) et les tumeurs

16. Les causes de décés sont examinées
pour les adolescents de 10 a 19 ans, pour
des raisons de disponibilité de données.

(285). Avec 255 déces en 2000, les sui-
cides représentent environ 10 % de
I’ensemble des déces des 10-19 ans
(prés de 7 % entre 10 et 14 ans, 11 %
entre 15 et 19 ans). Toutefois, si I’on
restreint I’observation aux adolescents
agés de 15 a 19 ans, les suicides devien-
nent alors la deuxieme cause de morta-
lité, comme entre 20 et 29 ans. Il
convient toutefois de noter que les taux
de suicides demeurent plus élevés aux
ages adultes, et qu’ils représentent la
premiére cause de mortalité entre 30 et
34 ans.

L’ensemble des données relatives
aux comportements, aux modes de vie,
a la morbidité et & la mortalité mettent
donc en évidence des disparités impor-
tantes entre les adolescents, tant entre
les gargons et les filles qu’entre les
catégories d’age (12-14 et 15-17 ans).
Si, globalement, les jeunes se pergoi-

vent en bonne santé, ils ne sont pas
indemnes de troubles somatiques,
psychologiques et sociaux, dont les
déterminants sont multiples.

De nombreux facteurs explicatifs de
ces disparités ne sont toutefois pas
abordés dans cette étude. La catégorie
socioprofessionnelle de la famille a
laquelle ils appartiennent mériterait
notamment d’étre analysée comme un
déterminant de I’état de santé, bien que
ce soit a I’adolescence que I’impact de
la diversité sociale est sans doute parmi
les plus faibles. Il en est de méme pour
d’autres aspects du mode de vie, ainsi
que de la qualité de vie relationnelle
dans la famille, & I’école ou dans le
quartier qui entretiennent sans doute
des liens importants avec la santé et le
bien-étre ressentis par les jeunes de ces
classes d’age. Cette approche analy-
tique sera I’objet d’un futur travail en
commun. )

Selon le Barométre santé 2000, les jeunes sont nettement plus souvent vic-

Les accidents

times d’accidents que leurs ainés : 24,2 % des 12-17 ans et 20,8 % des 18-
24 ans (sans différence significative) ont eu, au cours de I'année précédant
I'enquéte, au moins un accident ayant entrainé une consultation ou une
hospitalisation contre 13,9 % des 25-44 ans et 8,2 % des 45-64 ans. Le type
d'accident le plus déclaré par les jeunes de 12 a 17 ans est celui lié aux
sports et loisirs (hors bicyclette) : 12,5 % des jeunes ont eu au moins un
accident de ce type au cours des douze mois précédant I'enquéte, ce qui est
significativement plus élevé que dans les autres tranches d'age (8,0 % chez
les 18-24 ans, 3,6 % chez les 25-44 ans). Viennent ensuite les accidents de
la circulation (bicyclette, deux roues motorisés et voiture) dont 5,8 % des 12-
17 ans et 5,1 % des 18-24 ans (sans différence significative) ont été victi-
mes, soit pres de trois fois plus que les adultes de 25 & 44 ans. Enfin, les
accidents domestiques touchent 1,8 % des jeunes de 12 a 17 ans, propor-
tion non significativement différente de celle des adultes.

Les données de I'accidentologie publiées par I'Observatoire de la sécurité
routiere permettent de détailler les chiffres de la mortalité routiére pour I'an-
née 2000 : Il'y a eu presque autant de déces sur la route pour la classe
d'age des 15-17 ans (331, soit 4,3 % des tués pour un groupe d'age qui
représente 3,9 % de la population frangaise) que pour I'ensemble des
0-14 ans (343 soit 4,5 % des tués pour 18,8 % de la population totale).
L'examen par catégories d’usagers montre le nombre élevé des cyclomoto-
ristes dans les accidents des 15-17 ans (157 sur 331 décés). Le poids de
cette classe d'age est en outre nettement plus élevé parmi les blessés : les
adolescents de 15 a 17 ans représentent 8,3 % des blessés (13 458) et
8,7 % des blessés graves (2 394). Au total, 13 789 adolescents de 15 a
17 ans ont été tués ou blessés dans un accident de la circulation en 2000.
Mais la mortalité routiére augmente sensiblement entre 18 et 24 ans, avec
les débuts de la conduite automobile : 1 633 tués en 2000 (soit 21,4 % de
I'ensemble des personnes tuées sur la route(, pour cette classe d'age qui
représente 9,1 % de la population.

14

10

types d'accidents ayant entrainé une consultation
ou une hospitalisation au cours de I'année précédant I'enquéte

(en pourcentage de I'ensemble des personnes interrogées)

&12,5

—&— Accidents de sport ou de loisir
—0O— Accidents de la circulation

—aA— Accidents domestiques
—O0— Accidents du travail
—X— Autres accidents

1,8

0.2

12-17 ans

18-24 ans

25-44 ans

45-64 ans 65-75ans
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