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Repérage précoce
et intervention breve “jeunes”

Impact des formations en santé scolaire

Résumé

Summary

Contexte : les professionnels de santé et sociaux de I’'Education
nationale (PSSEN) ont un role primordial de repérage et de pri-
se en charge des consommations de substances psychoactives
(SPA) chez les jeunes scolarisés. Nous avons voulu évaluer I'im-
pact d’'une formation de “RPIB jeunes” (repérage précoce et
intervention breve pour les jeunes) sur les perceptions de ces
professionnels. Méthodes : 219 PSSEN de la Gironde ont été
formés entre avril 2012 et mai 2013. Un auto-questionnaire
anonyme a été administré a chaque participant avant puis
trois mois aprés la formation afin d’évaluer les changements
obtenus dans leurs perceptions de leurs pratiques. Résultats :
99,5 % des PSSEN inclus ont répondu au questionnaire “avant”
et 84,7 % au questionnaire “aprés”. Tous les obstacles percus
comme “importants” pour aborder I'usage de SPA avant la
formation ont diminué de moitié trois mois aprés (p < 0,05).
Les sentiments de savoir “le plus souvent” aider et orienter les
jeunes ont augmenté aprés la formation (respectivement 9,2 %
vs 44,6 % et 23 % vs 70,5 %, p < 0,001). Discussion : la forma-
tion “RPIB jeunes” améliore significativement les opinions des
PSSEN sur leurs capacités a repérer et a prendre en charge des
jeunes scolarisés ayant des consommations de SPA.

Mots-clés

Repérage précoce et intervention bréve (RPIB) — Adolescent —
Formation — Addiction — Milieu scolaire.

Early screening and brief intervention in youth. Impact of trai-
ning on school health service

Background: medico-social school professionals (MSSP) have a
crucial role in the screening and management of teenager stu-
dents’ risky consumptions of psychoactive substances (PAS). The
aim of this study is to evaluate the impact of the ‘RBIP youth’
training (early screening and brief intervention) on these pro-
fessionals’ perceptions and attitudes. Method: 219 MSSP were
trained between April 2012 and May 2013. An anonymous ques-
tionnaire was given to each participant, before the training and
another three months after, to measure the changes achieved
in their perceptions about their practices. Results: 99.5% of the
MSSP participants answered to the ‘before’ questionnaire and
84.7% to the ‘after’ version. Three months after the training, all
the ‘important’ perceived obstacles to approach the use of PAS
have halved (p < 0.05); whereas the MSSP perceptions, about
their knowledge in helping and guiding young people who
have risky consumption, increased widely (respectively 44.6% vs
9.2% before and 70.5% vs 23% before, p < 0.001). Conclusion:
the ‘RPIB youth’ training improves positively and significantly
the MSSP opinions about identification and management at
school of PAS risky consumption by teenagers.

Key words

Early screening and brief intervention — Adolescent — Training —
Addiction — Scholar area.

"adolescence est une période de transition entre I'en-
fance et l'age adulte, objet de transformations physi-
ques, psychologiques et sociales, permettant au jeune de

construire son identité d’adulte sexué, autonome et intégré
dans la société (1). Bien que tous ces changements puis-
sent engendrer des conflits internes et une certaine fragi-
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lité, la majorité des jeunes disent se sentir bien et passent
avec succes cette période, moyennant quelques prises de
risque transitoires. Certains adolescents vont cependant
éprouver des difficultés. Ainsi, a cet age, la prévalence
annuelle des épisodes dépressifs majeurs est de 4 % (2) et
le suicide est la deuxieme cause de mortalité (3).

Le mal-étre de I'adolescent s’exprime par des “symptomes
de rupture” somatiques, psychologiques, comportemen-
taux, sociaux ou familiaux tres variés (1, 4). Les prises
de risque peuvent entrer dans un processus “normal” de
construction de I'adolescent. Toutefois, leur précocité, leur
intensité et leur répétition doivent alerter, d’autant plus
si elles menent le jeune a l'exclusion (1, 4). Lacronyme
mnémotechnique PIRE (précocité, intensité, répétition,
exclusion) a été ainsi développé par AGIR 33 (Réseau
addictions Gironde) dans le cadre du “RPIB jeunes” (re-
pérage précoce et intervention breve pour les jeunes). Les
adolescents a risque suicidaire multiplient ces symptomes
de rupture (5, 6).

Les usages de substances psychoactive (SPA) chez l'ado-
lescent sont assez préoccupants en France ces derniéres
années (7) : 44 % des lycéens francais de 16 ans déclarent
avoir consommé au moins cinq verres d’alcool en une oc-
casion une fois au cours du mois ; 22 % des adolescents
de 17 ans déclarent au moins un usage mensuel de can-
nabis (8, 9). De plus, les comportements et les habitudes
de vie qui s'initient durant cette période ont tendance a
perdurer a l'age adulte, avec leurs conséquences (1, 10).

Pour toutes ces raisons, I'adolescence est un moment-clé
en termes de prévention primaire et de repérage du mal-
étre et des comportements a risque. Paradoxalement, ces
jeunes consultent assez peu les professionnels de santé, ou
pour des motifs bénins, sans dévoiler leur mal-étre sous-
jacent (5, 10, 11).

Le milieu scolaire

La quasi-totalité des adolescents sont scolarisés au moins
jusqua l'age de 16 ans, au contact quotidien des profes-
sionnels de 'Education nationale (12). Linfirmier scolaire
est le deuxieme professionnel de santé le plus consulté par
les adolescents apres le médecin généraliste (MG). Pres
de la moitié des collégiens déclarent 'avoir rencontré au
moins une fois dans 'année (10, 13) et 10 % d’entre eux
plus de quatre fois. Or, ces derniers présenteraient deux a
trois fois plus de conduites a risque que les autres (13).

Par ailleurs, l'école est le premier lieu de prévention et
d’information sur la santé (10, 11). 85 % des jeunes de
18-24 ans disent avoir bénéficié d’informations sur la
contraception essentiellement a l'école, contre seulement
45 % des filles et 18 % des garcons chez leur MG (14).

Enfin, la collaboration pluriprofessionnelle au sein des
établissements scolaires permet de repérer des indicateurs
de mal-étre : chute des résultats scolaires, absentéisme
ou retards itératifs, dispenses de sport répétées, passages
multiples a I'infirmerie, agressivité, isolement, etc..

1l est donc essentiel que les professionnels de I'Education
nationale sachent reconnaitre ces signes de rupture pour
que la souffrance de I'éleve puisse étre évaluée et prise
en charge le plus tot possible, avant que les conduites a
risque ne se multiplient et ne se compliquent.

Le repérage précoce
et les interventions breéves

Depuis son apparition dans les années 1980, le RPIB a
démontré son efficacité dans de nombreuses études inter-
nationales, notamment sur la réduction des consomma-
tions a risque d’alcool de I'adulte (15). Depuis 2006, une
circulaire encourage la diffusion de cette pratique (16).
Selon I'Organisation mondiale de la santé, le RPIB a un
bon rapport cott-efficacité dans le cadre de la dépression
et des conduites a risque des adolescents (17, 18). Pour
étre efficace, le repérage doit étre basé sur l'utilisation de
questionnaires simples d’utilisation en soins primaires et
validés (19-21).

En France, quatre outils de dépistage du mal-étre et du
risque suicidaire ont été validés chez les adolescents : le
CES-D (Center for Epidemiological Studies — depression
scale) (22), PADRS (Adolescent depression rating scale)
(23), le HEADSS (Home, education, activities, drugs, sex
and suicide) (24) et le TSTS-CAFARD (25). Ce dernier
est un hétéro-questionnaire qui a l'avantage d’étre court,
performant et de s'enquérir de la souffrance du jeune de
maniere anodine et indirecte. Il a été construit suite a
I'enquéte “LYCOLL” menée chez 3 800 jeunes scolarisés
en troisieme et en seconde (5).

Dans les troubles de I'usage de substance, deux outils de re-
pérage ont été validés en francais chez 'adolescent (26, 27) :
le DEP-ADO (28) et TADOSPA (29) plus court et aux bonnes
performances (sensibilité = 92,8 %, spécificité = 77,1 %).
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TSTS-CAFARD et ADOSPA ont été recommandés par le
groupe de travail de la Haute autorité de santé en 2005
pour le dépistage des conduites a risque de 'adolescent,
que ce soit en médecine générale ou scolaire (30). Ils ont
été choisis pour la formation “RPIB jeunes”.

Chez l'adolescent, plusieurs études valident ['utilisation
des interventions breves (IB), notamment dans le domaine
des SPA ot cette technique a démontré qu’elle permettait
une diminution des consommations chez les jeunes con-
sommateurs a risque et une réduction des complications
liées a l'usage de substances (31-34). D’autres essais mon-
trent que les IB peuvent avoir un impact favorable sur
d’autres comportements a risque de l'adolescent, comme
I'hétéro-agressivité ou les pratiques sexuelles (35, 36).

La formation “RPIB jeunes”

La formation “RPIB jeunes” a été développée en Aquitaine
en 2008 sous la coordination du réseau AGIR 33 et par un
panel de professionnels issus des soins primaires et spécia-
lisés. Son but est de proposer une formation transversale,
adaptée a tous professionnels en contact avec les jeunes,
sur les principes du RPIB, mais ciblée sur les problémati-
ques adolescentes. Lobjectif est de lever des obstacles con-
crets (manque de connaissance des ressources, manque
de temps...) et de renforcer certains leviers psychosociaux
(sentiments de compétence, d'efficacité, d'utilité...) per-
mettant de favoriser le repérage des conduites a risque de
'adolescent et d’améliorer la prise en charge de ces jeunes.

La formation privilégie trois axes :

e La rencontre — faciliter la communication et devenir une
ressource pour le jeune :

- aborder les “choses” et laisser les “choses” se dire ;

- se centrer sur le jeune et ce qui fait probleme pour lui ;
- concilier un espace libre de parole avec un minimum
d’éléments a repérer, pour mieux se connaitre.

* Le savoir — améliorer la compétence et la confiance des
professionnels :

- s'intéresser aux modes de consommation des jeunes ;

- savoir détecter les risques liés aux consommations et aux
comportements ;

- savoir différencier ce qui est banal de ce qui est inquié-
tant ;

- connaitre et savoir utiliser la méthode d’IB.

* Le partenariat — partager des compétences autour du
jeune pour pouvoir intervenir de maniere appropriée et
efficace :

- connaitre les ressources sur le territoire et a distance ;

RPIB. Jeunes. Formation

- avoir des connaissances, des outils et des discours par-
tagés ;

- mieux communiquer avec les structures spécialisées
locales ;

- savoir orienter vers le médecin traitant et/ou vers les
structures spécialisées locales.

La formation développée sous différents formats, d’'une
soirée a deux journées, a bénéficié depuis 2009 a plus de
1 000 professionnels en Aquitaine.

Début 2012, le Service de promotion de la santé en faveur
des éleves de la Direction des services départementaux de
I’Education nationale de Gironde a sollicité¢ AGIR 33 pour
assurer la formation de tous les professionnels de santé
et sociaux de I'Education nationale (PSSEN) au “RPIB
jeunes”. 12 sessions d’une journée de formation ont alors
eu lieu entre avril 2012 et mai 2013, organisées dans les
établissements scolaires de '’Académie de Bordeaux et fi-
nancées par I'’Agence régionale de la santé d’Aquitaine.

Lobjectif principal de notre étude est de mesurer les
changements d’opinions des PSSEN de la Gironde suite
aux formations “RPIB jeunes”, concernant le sentiment de
savoir aider les jeunes scolarisés ayant des consommations
de SPA. Lobjectif secondaire est de mesurer les change-
ments d’opinions des PSSEN suite aux formations, sur des
aspects plus précis de leurs pratiques.

Méthode

Population et schéma de I'étude

Les criteres d’inclusion étaient les suivants :

- 8tre assistant social, infirmier ou médecin de I'Education
nationale (PSSEN) ;

- travailler avec les établissements du second degré (colle-
ges et lycées) de Gironde ;

- avoit participé a I'une des 12 formations “RPIB jeunes”
proposées entre avril 2012 et mai 2013 et réalisées en
Gironde ;

- avoir complété au moins 'un des questionnaires auto-
administrés (QAA) “avant” et/ou trois mois “apres”.

Les criteres de non-inclusion étaient les suivants :

- autres professions que celles mentionnées dans les cri-
teres d’inclusion ;

- rubrique profession non remplie dans le questionnaire.

Létude était observationnelle, longitudinale, prospective,
de type comparaison avant-apres.
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Outils d’évaluation et mode de recueil

Nous avons utilisé un QAA anonyme. Les participants ont
rempli le questionnaire avant puis trois mois apres la for-
mation. Il s'agit d'une version simplifiée et adaptée, sur une
page, du questionnaire Perceptions et attitudes en matiere
d’alcool (38) concu en 2006 par 'OFDT en collaboration
avec AGIR 33, pour évaluer I'impact des formations “RPIB
alcool” chez les MG. Notre questionnaire a d’abord été va-
lidé par la coordination régionale RPIB d’Aquitaine. Il a en-
suite subi une phase de test, ot il a été administré a un pu-
blic de professionnels, comprenant des infirmiers scolaires.

Ainsi, quelques modifications accessoires ont été réalisées
depuis sa création, mais aucune question n’a été modifiée
durant 'étude. Le QAA “avant” était distribué par les for-
mateurs au début de chaque formation, puis récupéré, de
maniére anonyme et groupée, quelques minutes plus tard.
Le QAA “apres” était envoyé par courrier a tous les partici-
pants répondants aux criteres d’inclusion trois mois apres
chaque formation. Deux rappels ont été adressés en cas
de non-réponse dans un délai d'un mois et de deux mois.

Le QAA (annexe 1) comportait :
- une question pour décrire la profession du “répondant”

Annexe 1. - Questionnaire auto-administré (QAA) avant et trois mois aprés la formation
Enquéte sur les perceptions et attitudes des professionnels de santé participant aux formations “RPIB jeunes”

Merci beaucoup de bien vouloir répondre le plus sincerement possible a ce questionnaire qui sera traité de maniére anonyme
et strictement confidentielle. Le méme questionnaire vous sera proposé trois mois aprés la formation.

Profession 1 ...

Avez-vous déja participé a des formations (hormis cette formation) :

- sur le repérage de la souffrance psychique ou des addictions des jeunes ? O Oui O Non

- sur les modalités des interventions bréves ?

O Oui 0 Non

1. A quelle occasion recherchez-vous les consommations (alcool, tabac, drogues illicites) ?

(une seule réponse, la plus proche de votre pratique habituelle)

O A la demande O A la demande O Au moins O Dans les situations O Jamais
de la personne d'un tiers une fois par an de risque

2. Quelles situations constituent pour vous un obstacle pour aborder les consommations ?
Obstacle Aucun
important Moyen Faible obstacle

- Les parents ou un tiers sont souvent présents O O O O

- Ces questions prennent beaucoup de temps O O O O

- La personne craint que nous informions les parents O O O O

- La personne ne souhaite pas parler de sa consommation O O O O

- La personne minimise systématiquement les quantités consommées O O O O

- J'éprouve personnellement une géne a aborder ces questions O O O O

- Une fois les consommations connues, on ne sait pas quoi faire O O O O

- C'est difficile si la personne n’est pas venue pour cela O O O O

- Pourquoi s’investir puisque c’est aussi souvent voué a I'échec O O O O

- J'ai des difficultés a aborder les jeunes en général O O O O

3. Aujourd’hui, avez-vous le sentiment de savoir comment aider les jeunes ayant des comportements a risque en rapport avec
une consommation de substances psychoactives ?

O Oui, le plus souvent O Oui, mais pastoujours O Habituellement non O Pas du tout

4. Aujourd’hui, avez-vous le sentiment de savoir comment orienter les jeunes ayant des comportements a risque en rapport avec
une consommation de substances psychoactives ?

O Oui, le plus souvent O Oui, mais pas toujours O Habituellement non O Pas du tout

[ UL T I =Y 0T 0L <Y
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et ses formations antérieures ;

- une question a choix multiples pour déclarer la pratique
habituelle des professionnels sur la fréquence du dépistage
des consommations a risque ;

- trois questions fermées a choix multiples, de type échel-
les de Likert: une question évaluant l'importance de
dix obstacles rencontrés par les PSSEN pour aborder les
consommations de SPA ; une question explorant le senti-
ment de savoir aider les jeunes ayant des consommations
a risque ; une question évaluant le sentiment de savoir
orienter ces jeunes

- une question ouverte finale permettant aux profession-
nels d’exprimer les difficultés qu'ils souhaitaient souligner.

Critéeres de jugement

Le critere de jugement principal de notre étude est la ré-
ponse des PSSEN a la question concernant le “sentiment
de savoir aider” les jeunes ayant des consommations 2
risque. Nous avons choisi quatre criteres de jugement
secondaires permettant d’apporter des précisions complé-
mentaires a4 notre critere de jugement principal :

- I'importance des obstacles percus pour aborder les con-
sommations de SPA ;

- le caractere plus ou moins systématique du repérage
dans la pratique des PSSEN ;

- le sentiment de savoir orienter les jeunes ayant des con-
sommations a risque ;

- les autres difficultés rencontrées sur la thématique.

Saisie et traitement des données

La saisie des données a été réalisée sur le logiciel Microsoft
Excel 2007° puis controlée par une seconde personne a
partir des documents “papier” archivés. Le traitement sta-
tistique des données a été réalisé¢ avec l'aide de I'Tnstitut
de santé publique, d’épidémiologie et de développement
de I'Université de Bordeaux. Lorsque les répondants n’ont

RPIB. Jeunes. Formation

pas respecté les consignes de remplissage du question-
naire (plusieurs réponses cochées au lieu d’'une seule par
exemple), nous avons décidé de considérer leur réponse
comme manquante pour les analyses.

Dans un premier temps, nous avons effectué une ana-
lyse descriptive des réponses dans les groupes “avant” et
“apres” formation, en utilisant les logiciels Epilnfo® et R®
(39). Pour chaque question, cette analyse a été réalisée de
maniere globale puis stratifiée selon la profession.

Le caractere anonyme des questionnaires ne permettant
pas d’étudier les changements au niveau individuel, nous
avons décidé de considérer les groupes “avant” et “apres”
comme étant indépendants. Nous avons donc comparé
les réponses a chaque question du QAA “avant” a celles
du QAA “apres”. Les non-réponses aux questions “apres”
ont été considérées comme des données manquantes. Ces
comparaisons ont été effectuées de maniere globale puis
stratifiées selon la profession. Les tests de comparaison du
x> et de Fisher ont été utilisés, avec les logiciels R® (39)
et SAS® (SAS Institute Inc., Cary, Etats-Unis). Le seuil de
significativité statistique a été fixé a 0,05.

En ce qui concerne la question ouverte finale, les réponses
obtenues ont été regroupées par themes afin de faire res-
sortir les principales difficultés rencontrées par les PSSEN
avant et apres la formation. Les réponses apparaissant une
seule fois ont été éliminées.

Résultats

Population étudiée

Parmi les 219 participants a la formation “RPIB jeunes”,
199 répondaient aux criteres d’inclusions (figure 1). Le
taux de réponse était de 99,5 % pour le QAA “avant” et
de 83,4 % pour le QAA “apres”. Les non-répondants au

C 219 participants

A A

20 non-inclus
autres professions

199 professionnels de santé et sociaux de I'Education nationale

A4

D C

C Questionnaire auto-administré "avant"

Questionnaire auto-administré "apres"

Figure 1. — Diagramme
de flux.

AN A

A4 A4
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< 3 >
non-répondants . .
142 infirmiers scolaires

29 médecins scolaires
25 assistants sociaux scolaires

33
non-répondants

166 répondants
126 infirmiers scolaires
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18 assistants sociaux scolaire:

N
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QAA “apres” étaient deux fois plus nombreux pour les for-
mations ayant eu lieu en fin d’année scolaire avec un QAA
“apres” envoyé au début de I'année suivante (en moyenne,
3,8 non-répondants par formation vs 1,6 pour les forma-
tions ayant eu lieu a une autre période de I'année).

Les distributions des professions dans les populations
“avant” et “apres” étaient comparables entre elles, avec une
nette majorité d’infirmiers (plus de 70 %), alors que les
médecins et les assistants sociaux étaient moins nombreux
(entre 10 et 15 %). Cette répartition est proportionnelle a
celle des différentes professions médico-sociales travaillant
pour 'Education nationale en Gironde (p < 0,001).

Parmi les répondants, presque la moitié des PSSEN inclus
ont déclaré n’avoir participé auparavant a aucune formation
ni au repérage précoce ni aux IB (tableau I). Une majorité

de médecins et d’assistants sociaux déclaraient avoir béné-
ficié de formations en matiere de repérage précoce, tandis
que, au contraire, plus de la moitié des infirmiers décla-
raient n'y avoir jamais été formés. Cependant, cette diffé-
rence n’était pas statistiquement significative (p = 0,09).

Sentiment de savoir aider les jeunes

1l existait un changement significatif dans le sentiment de
savoir aider les jeunes entre avant et apres la formation,
quelle que soit la profession (tableau II). Apres la forma-
tion, les PSSEN ont été quatre fois plus nombreux a avoir
le sentiment de savoir aider “le plus souvent” les jeunes
ayant des consommations a risque (9,2 % vs 44,6 %). De
plus, seuls 1,2 % des répondants avaient toujours le sen-
timent de ne “jamais” ou “ne pas savoir habituellement”

Tableau | : Participation déclarée a une formation antérieure, selon la profession (formations RPIB* “jeunes”, Gironde, 2013, N = 196)

Assistants sociaux scolaires

Infirmiers scolaires

Meédecins scolaires Ensemble des PSSEN**

Formation antérieure n % n % n % n %
Aucune 6 24,0 74 52,1 10 34,5 90 45,9
Repérage précoce (RP) 15 60,0 52 36,6 15 51,7 82 41,9
Interventions bréves (IB) 0 0,0 2 1.4 0 0,0 2 1,0
RP et IB 4 16,0 14 9,9 4 13,8 22 11,2

* repérage précoce et intervention bréve ; ** professionnels de santé et sociaux de I'Education nationale.

Tableau Il : Sentiment de savoir aider selon la profession avant et aprés la formation (formations RPIB* “jeunes”, Gironde, 2013)

Assistants sociaux scolaires

Infirmiers scolaires

Médecins scolaires Ensemble des PSSEN**

Sentiment Avant Aprés Avant Aprés Avant Aprés Avant Aprés

de savoir aider n % n % n % n % n % n % n % n %
Oui, le plus souvent 1 4,0 11 61,1 16 11,3 55 43,6 1 3,4 8 36,4 18 9,2 74 44,6
Oui, mais pas toujours 20 80,0 7 38,9 87 61,3 69 54,8 22 75,9 14 63,6 129 65,8 920 54,2
Habituellement non 3 12,0 0 0,0 28 19,7 2 1,6 5 17,2 0 0,0 36 184 2 1,2
Pas du tout 1 4,0 0 0,0 11 7.7 0 0,0 1 3,5 0 0,0 13 6,6 0 0,0
valeur de p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
* repérage précoce et intervention bréve ; ** professionnels de santé et sociaux de I’Education nationale.
Tableau IIl : Recherche des consommations de substances psychoactives selon la profession avant et aprés la formation (formations RPIB* “jeunes”,

Gironde, 2013)

Assistants sociaux scolaires

Infirmiers scolaires

Médecins scolaires Ensemble des PSSEN**

Avant Apres Avant Apres Avant Apres Avant Apres

Situations n % n % n % n % n % n % n % n %
A la demande du jeune 3 12,0 0 0,0 5 3,5 2 1,6 3 10,3 2 9,1 11 5,6 4 2,4
A la demande d’un tiers 5 20,0 5 27,8 51 35,9 30 23,8 6 20,7 3 13,6 62 31,6 38 22,9
Au moins une fois par an 2 8,0 0 0,0 12 8,5 33 26,2 4 13,8 4 18,2 18 9,2 37 22,3
Dans les situations arisque 12 48,0 9 50,0 47 33,1 44 34,9 10 34,5 12 54,5 69 35,2 65 39,1
Jamais 2 8,0 1 5,5 5 3,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 3,6 1 0,6
Réponses non traitées 1 4,0 3 16,7 22 15,5 17 13,5 6 20,7 1 4,6 29 14,8 21 12,7
valeur de p > 0,05 < 0,001 > 0,05 < 0,001

* repérage précoce et intervention bréve ; ** professionnels de santé et sociaux de I'Education nationale.
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aider les jeunes ayant des consommations a risque apres
la formation, contre 25 % avant.

Importance des obstacles percus
pour aborder la consommation de SPA

1l existait une différence statistiquement significative entre
les réponses obtenues avant et apres la formation pour
chacun des dix obstacles proposés dans notre QAA. Les
obstacles sont moins souvent percus comme “importants”,
avec augmentation des réponses “Aucun obstacle”. Les
obstacles liés aux autres diminuaient de moitié, mais
restaient plus importants que ceux liés aux PSSEN eux-
mémes, qui ont quasiment disparu. Lanalyse stratifiée par
profession montrait que tous ces obstacles avaient évolué
de maniere significative chez les infirmiers, tandis que ce
n'était le cas que pour seulement trois obstacles chez les as-
sistants sociaux et pour aucun obstacle chez les médecins.

RPIB. Jeunes. Formation

Repérage déclaré des consommations de SPA

Apres la formation, les PSSEN étaient 2,5 fois plus nom-
breux a déclarer rechercher les consommations “au moins
une fois par an”. La recherche des consommations “dans
les situations a risque” était aussi plus fréquente, alors
que les PSSEN semblaient moins attendre la demande du
jeune ou d'un tiers pour le faire. Apres stratification sur la
profession, nous avons pu observer que ces changements
drattitude déclarés étaient significatifs uniquement chez les
infirmiers (tableau IID).

Sentiment de savoir orienter
les jeunes ayant des consommations a risque

Les PSSEN déclaraient avoir le sentiment de mieux orien-
ter les jeunes ayant des consommations a risque (tableau
IV). Ainsi, apres formation, sept PSSEN sur dix déclaraient

Tableau IV : Sentiment de savoir orienter selon la profession avant et apreés la formation (formations RPIB* “jeunes”, Gironde, 2013)

Assistants sociaux scolaires

Infirmiers scolaires

Meédecins scolaires Ensemble des PSSEN**

Sentiment Avant Aprés Avant Aprés Avant Aprés Avant Aprés
de savoir aider n % n % n % % n % n % n % n %
Oui, le plus souvent 3 12,0 15 83,3 36 254 73,0 6 20,7 10 455 45 230 117 705
Oui, mais pas toujours 21 84,0 2 11 81 57,0 21,4 20 69,0 10 45,5 122 62,2 39 235
Habituellement non 0 0,0 1 5,6 19 13,4 5,6 3 10,3 2 9,0 22 11,2 10 6,0
Pas du tout 1 4,0 0 0,0 6 4,2 0,0 0 0,0 0 0,0 7 3,6 0 0,0
valeur de p < 0,001 < 0,001 > 0,05 < 0,001

* repérage précoce et intervention bréve ; ** professionnels de santé et sociaux de I'Education nationale.

Tableau V : Difficultés rencontrées par les PSSEN* avant et aprés la formation (formations RPIB* “jeunes”, Gironde, 2013)

Avant (N = 91) Apres (N = 56)

n % * k% n % *kk
Conditions de travail des PSSEN 13 14,3 13 23,2
Manque de temps 6,6 7 12,5
Problémes liés aux professeurs/directeur 3 33 4 7.1
Problémes de suivi du jeune 4 4,4 2 3,6
Connaissances des PSSEN 23 25,3 3 5,4
Manque de connaissances en addictologie 7 7,7 1 1.8
Méconnaissance des partenaires 16 17,6 2 3,6
Jeunes et leurs parents 31 34,1 26 46,4
Déni du jeune/non adhésion 25 27,5 15 26,8
Parents (déni, autorité parentale...) 6 6,6 11 19,6
Structures spécialisées 49 53,8 14 25,0
Manque de structures adaptées 2 2,2 0 0,0
Horaires des structures non adaptées 0 0,0 2 3,6
Eloignement des structures/problémes de moyen de transports 24 26,4 8 14,2
Délais de prise en charge dans les structures 17 18,7 2 3,6
Probléme de communication avec les structures 6 6,6 2 3,6
Remerciement/moins de difficultés autour de la thématique 0 0,0 11 19,6

* professionnels de santé et sociaux de I'Education nationale ; ** repérage précoce et intervention bréve ; *** somme supérieure & 100 % car plusieurs

réponses possibles.
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savoir orienter les jeunes “le plus souvent”. Apres stratifi-
cation sur la profession, ce sentiment a évolué de maniere
significative pour les infirmiers et les assistants sociaux.

Autres difficultés rencontrées

91 PMSS ont répondu a cette question ouverte avant la
formation (46,4 % des répondants) et 56 apres la for-
mation (33,7 %) (tableau V). Les principales difficultés
rencontrées par les PSSEN dans leur pratique étaient liées
au jeune : déni ; refus d’entrer dans une démarche de soin
(jeune refusant 'accompagnement des PMSS ou l'accep-
tant mais ne souhaitant pas rencontrer de professionnels
spécialisés) ; relation avec ses parents (secret médical et
autorité parentale).

Dautre part, cette question dévoile d’autres difficultés non
abordées dans les questions fermées du QAA : problemes
d’acces aux structures spécialisées, du fait de leur éloigne-
ment ou bien de leur manque de disponibilité ; manque
de travail en réseau, de communication avec les structures,
mais aussi au sein méme des établissements scolaires, avec
les professeurs et le personnel éducatif. Les professionnels
déploraient aussi le manque de temps et de moyens pour
effectuer cette mission de repérage et de prise en charge
des jeunes. Les difficultés liées au manque de connaissan-
ces avaient quasiment disparues apres formation.

Discussion

Trois mois apres la formation “RPIB jeunes”, les opinions
des PSSEN pour toutes les questions concernant les diffi-
cultés rencontrées lors du repérage et de la prise en charge
des jeunes scolarisés présentant des consommations pro-
blématiques de SPA ont évolué favorablement, de facon si-
gnificative. Aucune étude comparable n’ayant été réalisée,
nous ne pouvons pas confronter nos résultats de maniere
pertinente a d’autres sources. Il est par contre habituel
que les obstacles soient plus attribués au patient qu'a sa
propre pratique (38). Notre étude montre qu'il existe une
amélioration significative du sentiment de savoir aider les
jeunes pour chacune des trois professions étudiées.

Intéréts principaux de cette étude

Notre étude a permis d’évaluer pour la premiere fois la
formation originale “RPIB jeunes” développée en Aqui-
taine depuis 2008. Le délai court de trois mois apres

la formation nous permet de mesurer les changements
immeédiats d’opinions sur les pratiques, limitant le risque
d’exposition a des facteurs intercurrents. Ces formations
doivent avoir un impact rapide si l'on veut espérer un
changement a plus long terme. Lenracinement dans la
durée des changements obtenus suppose la mise en place
d’autres mesures organisationnelles. Par ailleurs, la parti-
cipation de la quasi-totalité des PSSEN titulaires de la Gi-
ronde et le taux de réponse tres élevé a nos questionnaires
nous ont permis de réduire considérablement le risque de
biais d’attrition.

Limites et biais de I'étude

Pour les criteres de jugement secondaires, I'évolution des
réponses reste toujours significative pour les infirmiers,
ce qui n'est pas le cas pour les assistants sociaux et les
médecins, moins nombreux. Cette différence peut étre liée
au manque de puissance, mais les infirmiers ayant suivi
moins de formations sur les thématiques abordées ont
également plus de potentialités d’amélioration.

Notre étude est basée sur une enquéte d’opinions pre-
nant en compte les perceptions et pratiques déclarées des
PSSEN. Les réponses obtenues sont donc subjectives. Toute-
fois, la nette amélioration du sentiment de savoir aider
les jeunes signe une prise de confiance chez les PSSEN
formés, dont 'impact sur les pratiques reste a démontrer.

Le caractere anonyme des questionnaires ne nous a pas
permis d’étudier I'évolution des pratiques pour chaque
individu. Nous n’avons pu étudier que I'évolution globale
avant et apres la formation selon la profession.

Enfin, notre étude concerne exclusivement la thématique
des consommations a risque, alors que la formation “RPIB
jeunes” comporte un volet non négligeable consacré a la
souffrance psychique et au risque suicidaire de l'adoles-
cent. Il serait intéressant de modifier le questionnaire pour
quil explore ces dimensions.

Conclusion et perspectives

Les résultats de notre étude montrent un impact favorable
fort de la formation “RPIB jeunes” sur les perceptions et
attitudes des PSSEN face a un jeune ayant des consom-
mations a risque. Elle semble permettre un repérage plus
systématique, lever des obstacles pour aborder les con-
sommations de SPA et améliorer le sentiment de savoir
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aider et orienter le jeune en difficulté. Cette formation,
avec les outils proposés (TSTS-CAFARD, ADOSPA, PIRE,
IB), mériterait une plus large diffusion, ce qui répond
aux recommandations 2014 de I'Inserm concernant les
conduites addictives des adolescents (40) et aux objectifs
de Plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les
conduites addictives 2013-2017 (41).

Les résultats de notre enquéte suggerent :

- de consolider les liens avec les ressources locales pour
favoriser l'orientation adaptée des jeunes en difficulté
(diversification des intervenants, visite des structures,
création de répertoires des ressources locales...) ;

- de favoriser la pérennité des actions au sein des établis-
sements (une culture commune avec mise en place de
protocoles ; ateliers sur les situations problématiques...) ;
- développer des formations pratiques avec mises en si-
tuation.

Dans les années a venir, il serait intéressant de mesurer
I'impact du développement d’une telle formation sur les
pratiques réelles des professionnels et sur les conduites a
risque des jeunes (nombre d’hospitalisation en urgence,
nombre de jeunes déscolarisés, taux de suicide...), tout en
étant conscient de la complexité de ce type d’évaluation. M

Conflits d’intérét. — Les auteurs déclarent I'absence de
tout conflit d’intérét.
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Repérage précoce et intervention bréve “jeunes”. Impact des
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