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Chapitre 5 

Systèmes d’enseignement 
et passage à la vie active

Ce chapitre porte sur un certain nombre de problématiques liées à l’état de santé
mentale des jeunes. L’apparition précoce des troubles mentaux (autour d’un âge
médian de 14 ans, tous troubles mentaux confondus) souligne l’importance de la
prévention et des actions précoces afin d’éviter que les problèmes de santé mentale
n’affectent le développement personnel et la scolarité des enfants et des adolescents,
et par conséquent, leur vie sociale et professionnelle en tant qu’adultes. La possibilité
que le système éducatif serve à promouvoir la santé mentale et à prévenir les troubles
mentaux est étudiée, de même que les difficultés auxquelles sont confrontés les
systèmes de soutien pendant le passage de l’adolescence à l’âge adulte et à la vie
active. Le manque de sensibilisation à ces problèmes et le refus d’en parler constituent
des obstacles majeurs à des actions plus efficaces et à un meilleur taux de traitement
précoce. Autre difficulté dans de nombreux pays : le nombre élevé et croissant de
jeunes adultes bénéficiaires d’une pension d’invalidité, alors qu’ils n’ont que peu ou
pas d’expérience professionnelle. Ce phénomène souligne à quel point il est important
de mettre en œuvre des mesures pluridisciplinaires et bien coordonnées entre les
secteurs de l’éducation, de la santé et le marché du travail.



5. SYSTÈMES D’ENSEIGNEMENT ET PASSAGE À LA VIE ACTIVE

MAL-ÊTRE AU TRAVAIL ? MYTHES ET RÉALITÉS SUR LA SANTÉ MENTALE ET L’EMPLOI © OCDE 2012192

5.1. Introduction : prendre en compte l’apparition précoce des troubles 
mentaux

Il est également nécessaire, pour traiter globalement les problèmes de santé mentale,

de prendre en compte l’apparition précoce des troubles mentaux au cours de la vie.

L’enfance et l’adolescence sont des périodes cruciales pour un bon développement

psychologique et pour la prévention des troubles mentaux. De nombreux articles montrent

que des facteurs biologiques comme des expériences psychosociales néfastes pendant

l’enfance ont une incidence sur la santé mentale des enfants et des adolescents (voir

encadré 5.1).

Encadré 5.1. Facteurs de risque et de protection ayant une incidence 
sur la santé mentale

Divers facteurs de risque et de protection sont connus pour leur influence sur la santé
mentale des enfants et des adolescents. Ces facteurs peuvent être individuels, contextuels
(famille, école, collectivité) ou peuvent agir en interaction. Les facteurs de risque
augmentent la probabilité qu’un trouble apparaisse et peuvent aggraver les troubles
existants, alors que les facteurs de protection diminuent la probabilité de développer des
troubles mentaux, en réduisant l’exposition aux risques ou en atténuant les effets
potentiellement néfastes des facteurs de risque (OMS, 2004). Il est à noter cependant que,
si les données disponibles mettent en évidence un lien entre ces facteurs de risque et de
protection et l’état de santé mentale (par exemple, Coie et al., 1993 ; Ingram et Price, 2000),
l’intensité de ce lien et le niveau des données utilisées pour déterminer la causalité sont
variables (voir par exemple Platel et al., 2007). En outre, ce n’est pas la simple présence de
facteurs de risque et de protection, mais leur interaction et l’accumulation sur la durée qui
influent sur l’apparition des problèmes de santé mentale.

Les facteurs de risque comprennent notamment : des caractéristiques individuelles
(problèmes physiques, besoins éducatifs particuliers, etc.), les caractéristiques et le
fonctionnement de la famille (parent isolé, évolution de la structure familiale, niveaux
d’instruction faibles, absence de travail, revenus faibles, détresse psychologique de la
mère, etc.), le contexte scolaire (brimades, résultats scolaires insuffisants, etc.), des
situations et événements stressants (violence physique, sexuelle ou psychologique,
négligence, migration, etc.) ainsi que des facteurs locaux et culturels (absence de cohésion
sociale, surpeuplement, criminalité et violence).

Les facteurs de protection comprennent notamment : des facteurs individuels (bonne
alimentation, capacité de résoudre les problèmes, aptitudes sociales, bonne santé
physique, etc.), des facteurs familiaux (harmonie au sein du foyer, bonne communication,
stabilité du foyer), le contexte scolaire (environnement pédagogique bénéfique, sentiment
d’appartenance, règles scolaires contre la violence, etc.), les événements et situations de la
vie (relations avec une autre personne – conjoint/mentor, sécurité économique, etc.) et des
facteurs locaux et culturels (réseaux sociaux, participation à des associations, etc.).
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Entre 15 et 24 ans, la plupart des gens terminent leurs études, entrent dans la vie active et

éventuellement, fondent une famille. Dans la mesure où des troubles mentaux peuvent

contrarier ces étapes essentielles, ils peuvent avoir des effets profonds et durables sur la

situation économique et sociale des personnes atteintes. Faute d’action efficace, les problèmes

de santé mentale peuvent avoir des effets néfastes sur le développement et les études des

enfants et des adolescents, et donc sur leur vie sociale et professionnelle à l’âge adulte.

Ce chapitre aborde plusieurs grandes problématiques concernant la santé mentale des

jeunes. La prévalence des troubles mentaux chez les enfants et les adolescents sera tout

d’abord étudiée, avant d’examiner ce que le système d’enseignement peut faire pour

promouvoir une bonne santé mentale et prévenir les troubles. On analysera par la suite les

difficultés et les systèmes de soutien permettant de traiter les problématiques liées au

passage à la vie adulte, avant de voir, en conclusion, que les mesures à prendre doivent être

pluridisciplinaires et bien coordonnées entre les secteurs de l’enseignement, de la santé et

de l’emploi.

5.2. Les problèmes de santé mentale chez les enfants et les adolescents
Des données sur les États-Unis montrent que 50 % des troubles mentaux (tous types

confondus) apparaissent avant l’âge de 15 ans et que 75 % d’entre eux apparaissent avant

25 ans (tableau 5.1). L’âge moyen d’apparition est bien plus précoce pour les troubles liés à

l’anxiété et à la maîtrise de ses impulsions (11 ans) que pour ceux associés à l’usage de

substances psycho-actives (20 ans) ou à l’humeur (30 ans). En outre, l’âge auquel apparaît

la plupart des troubles susceptibles de perdurer à l’âge adulte se situe dans des intervalles

relativement étroits, par exemple entre 6 et 21 ans pour les troubles de l’anxiété et entre

7 et 15 ans pour ceux liés à la maîtrise de ses impulsions.

La prévalence des troubles mentaux chez les enfants augmente avec l’âge

Il n’existe que peu ou pas de données comparables à l’échelle internationale sur la

santé mentale des enfants. L’Enquête HBSC (Health Behaviour in School-aged Children), menée

en coopération avec l’OMS, comprend un indicateur non clinique de la santé mentale, qui

Encadré 5.1. Facteurs de risque et de protection ayant une incidence 
sur la santé mentale (suite)

La plupart des facteurs de risque et de protection en rapport avec la santé mentale
s’inscrivent dans la sphère sociale, économique et culturelle et se situent hors de portée
des services chargés de la santé mentale, c’est pourquoi la promotion, la prévention et les
actions précoces en matière de santé mentale doivent dépasser le seul secteur de la santé
(mentale). Par ailleurs, des actions efficaces auront des retombées bénéfiques au-delà du
domaine de la santé mentale.

Le Centre pour la recherche et l’innovation dans l’enseignement (CERI) de l’OCDE a lancé
le projet « Enseignement et progrès social », afin d’identifier les compétences qui jouent un
rôle déterminant dans la situation sociale d’une personne (et notamment sa santé
mentale), ainsi que les moyens de les développer. Le projet exploitera plusieurs séries de
données longitudinales dans les pays de l’OCDE afin de déterminer, entre autres, les
capacités cognitives ou non cognitives qui permettent d’améliorer la santé mentale, et les
contextes d’apprentissage (par exemple : famille, établissement scolaire, collectivité) qui
sont les mieux à même de renforcer ces capacités.
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traduit l’état de santé psychologique et somatique, et qui est influencé par la présence de

troubles psychosomatiques et par la détresse psychologique1.

Les données dont on dispose pour certains pays de l’OCDE donnent à penser que 20 à

40 % des enfants de 11 à 15 ans se plaignent de multiples troubles psychosomatiques

récurrents, même si dans la plupart de ces pays, leur prévalence a légèrement reculé

entre 2001/02 et 2005/06 – sauf aux États-Unis et en Suisse (graphique 5.1). Les plaintes

répétées sont plus nombreuses chez les filles que chez les garçons (partie A) et augmentent

avec l’âge – même si la hausse n’est importante que dans quelques pays seulement

(partie B).

En outre, le bien-être psychosomatique est plus faible chez les enfants de familles

modestes que chez ceux de familles riches (graphique 5.2) – avec des écarts généralement

compris entre 10 et 15 points de pourcentage. Étant donné que le revenu de la famille est

difficile à connaître par le biais des enfants, qui l’ignorent ou ne veulent pas le dire, la

situation socio-économique de la famille est estimée par l’échelle de richesse familiale

(family affluence scale – FAS), qui repose sur un ensemble d’éléments reflétant les dépenses

et consommations de la famille2. Les enfants qui grandissent dans des milieux défavorisés

sont exposés à des facteurs de risque que les autres ne connaissent pas ou peu, par

exemple des soucis financiers majeurs, un parent au chômage, une logement surpeuplé,

etc. (voir également l’encadré 5.1). Ces facteurs de stress et ces difficultés peuvent nuire au

développement psychologique et au bien-être, et déboucher sur des problèmes sociaux,

psychologiques et comportementaux (par exemple, des difficultés à être sûr de soi, à se

concentrer ou à maîtriser son agressivité).

Les troubles mentaux sont plus courants chez les jeunes que chez les adultes

Environ un jeune sur quatre de 15 à 24 ans souffre de troubles mentaux reconnus. Ce

chiffre va de 15 % en Autriche à 28 % en Norvège (graphique 5.3)3. Le rapport entre la

prévalence chez les jeunes (15-24 ans) et la population totale (15-64 ans), présenté dans le

graphique 5.4, montre que, dans l’ensemble, la jeune génération a plus souvent des

problèmes de santé mentale que la population totale dans la plupart des pays – à

l’exception de l’Autriche, des Pays-Bas et de la Suisse. Ce schéma s’éloigne très nettement

du taux de variation du handicap en fonction de l’âge, qui a tendance à augmenter

Tableau 5.1. La plupart des troubles mentaux apparaissent généralement 
au cours de l’enfance ou de l’adolescence

Prévalence et âge d’apparition des troubles mentaux, États-Unis, 2001-03

Prévalence (%)
Âge moyen 
d’apparition

Distribution des âges 
d’apparition 

(25e-75e percentile)

18 à 29 ans 30 à 44 ans 45 à 59 ans Années

Troubles liés à l’anxiété 30 35 31 11 6-21

Troubles de l’humeur 21 25 23 30 18-43

Troubles liés à la maîtrise de ses impulsions 27 23 – 11 7-15

Troubles liés à l’usage de substances psycho-actives 17 18 15 20 18-27

Troubles mentaux divers 22 23 16 14 7-24

– : Non évalué dans cette catégorie d’âge.
Source : D’après Kessler et al. (2005), « Lifetime Prevalence and Age-of-Onset Distributions of DSM-IV Disorders in the
National Comorbidity Survey Replication ».

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932569214

http://dx.doi.org/10.1787/888932569214
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notablement avec l’âge (OCDE, 2010a). La prévalence relative des problèmes mentaux

modérés est cependant très différente de la prévalence relative des troubles graves : si les

deux sont plus fréquents chez les jeunes que chez les adultes dans les pays nordiques, c’est

l’inverse eu Autriche, aux Pays-Bas et en Suisse. Dans les quatre autres pays, les troubles

mentaux modérés et graves montre une prévalence relative inverse. Enfin, comme d’autres

études le montrent (par exemple, Platel et al., 2007), on n’observe pas sur la durée de

tendance clairement établie de la prévalence des troubles mentaux chez les jeunes

(graphique 5.3).

Graphique 5.1. Les plaintes psychosomatiques sont plus nombreuses 
chez les filles et augmentent avec l’âge

Source : Enquête sur les comportements liés à la santé chez les enfants d’âge scolaire (HBSC).
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932568739
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Graphique 5.2. Les plaintes psychosomatiques chez les enfants diminuent 
avec la richesse familiale

Enfants d’âge scolaire signalant des plaintes multiples et récurrentes concernant leur santé, 
en fonction du degré de richesse familialea, 2005/06

a) L’échelle de richesse familiale est fondée sur une note générale concernant quatre éléments [la famille possède-t-elle
une (des) voiture(s), un (des) ordinateur(s), l’enfant a-t-il sa propre chambre et combien de jours de congés la famille
prend-elle ?] et est utilisée comme indicateur indirect du revenu du ménage.

Source : Enquête sur les comportements liés à la santé chez les enfants d’âge scolaire (HBSC).
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932568758

Graphique 5.3. Environ un jeune sur quatre est atteint d’un trouble mental
Jeunes de 15 à 24 ans atteints d’un trouble mental, en pourcentage de l’ensemble des jeunes,

fin des années 2000 et milieu des années 90

Source : Enquêtes nationales sur la santé (voir le graphique 1.3).
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932568777
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Si les jeunes présentent en général des troubles modérés, plutôt que graves, dans la

plupart des pays (à l’exception des pays nordiques), c’est parce que les troubles ne sont pas

aussi chroniques à cet âge, en raison de la période plus courte qui s’est écoulée depuis leur

apparition. Il s’agit là d’une opportunité qu’il faut exploiter et qui donne également à

penser qu’une intervention précoce peut contribuer à empêcher que des troubles modérés

ne s’aggravent.

5.3. Le système éducatif
L’école peut jouer un grand rôle dans la promotion de la santé mentale et la prévention

des troubles chez les enfants et les adolescents. Les enfants passant une bonne partie de la

journée à l’école, leurs enseignants ont un contact direct avec eux et peuvent ainsi se faire une

idée assez précise de leurs problèmes. Ils peuvent également prendre contact avec les parents

relativement facilement. Outre les connaissances et les savoir-faire qu’ils acquièrent, les

enfants développent également à l’école leur personnalité, leurs relations avec les autres ainsi

que d’autres aptitudes sociales et psychologiques. L’école est donc le lieu idéal pour recenser

les facteurs de risque, créer des facteurs de protection qui favorisent la résilience et aider les

enfants et adolescents vulnérables, soit dans l’enceinte de l’établissement, soit en les aiguillant

vers les services compétents en dehors du système scolaire.

Les études empiriques menées semblent indiquer que la promotion de la santé

mentale et la prévention des troubles chez les enfants et les adolescents peuvent

contribuer à améliorer la santé mentale, même si la mise en œuvre concrète de ces

programmes semble très variable (OMS, 2004). Les programmes destinés à favoriser la

santé mentale ou à prévenir les troubles peuvent être universels (promotion du bien-être

mental de tous les enfants et adolescents) ou ciblés sur des groupes vulnérables – tels que

les enfants ayant des problèmes sociaux, psychologiques et comportementaux – ou sur les

enfants atteints de troubles mentaux ou en voie de rétablissement.

Graphique 5.4. La prévalence des troubles mentaux est plus élevée 
chez les jeunes que dans l’ensemble de la population

Rapport entre la prévalence chez les jeunes (15-24 ans) et celle de l’ensemble de la population (15-64 ans), 
fin des années 2000

Source : Enquêtes nationales sur la santé (voir le graphique 1.3).
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932568796
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Un système de santé mentale efficace doit se composer de programmes universels et

de programmes ciblés (OMS, 2005). Les interventions ciblées présentent l’avantage

d’investir des ressources limitées en direction des groupes qui en ont le plus besoin, alors

que les services universels permettent de lutter contre les préjugés et la discrimination

des groupes vulnérables. En s’attachant à offrir à tous les enfants et adolescents un

environnement pédagogique favorable, les établissements scolaires peuvent promouvoir la

santé, le bien-être et l’apprentissage, et empêcher les brimades et les comportements

préjudiciables, contribuant ainsi de manière importante à préserver la santé mentale des

élèves. Les services universels permettent également d’identifier les risques nouveaux et

de recommander des actions ciblées. En outre, la recherche montre que les programmes de

prévention, de promotion et d’action qui portent sur plusieurs niveaux simultanément (par

exemple, modifier l’environnement pédagogique, améliorer les capacités individuelles des

élèves et faire participer les parents) sont généralement plus efficaces que ceux qui ne font

intervenir qu’un seul niveau (Domitrovich et al., 2005).

Toutefois, le système d’enseignement fait face à des difficultés de taille telles que la

mise en place de programmes de promotion de la santé mentale et de prévention des

troubles. Face à l’insuffisance des services de soutien, à laquelle s’ajoute la réticence des

jeunes à demander de l’aide, le risque est que les enfants et adolescents concernés ne

reçoivent pas l’aide dont ils ont besoin. Par ailleurs, on manque d’outils pour recenser les

jeunes vulnérables à temps. Par la suite, nombre de ces jeunes quittent le système éducatif

prématurément et compromettent ainsi durablement leur vie professionnelle.

Les services de soutien scolaire sont souvent insuffisants pour répondre aux besoins 
des jeunes

Les services de santé mentale à l’école étaient auparavant fournis aux élèves scolarisés

dans des écoles spéciales, mais de nombreux pays ont récemment étendu leurs services de

santé mentale et leurs services sociaux aux élèves de tous les types d’établissement. Les

services de soutien scolaire comprennent désormais la prévention et le traitement de la

consommation d’alcool et de stupéfiants, la gestion individualisée des cas, les conseils

individuels et en groupe, et l’orientation vers les systèmes et prestataires collectifs chargés

de la santé mentale.

En outre, beaucoup de pays essaient de ne pas accentuer la marginalisation des enfants

ayant des troubles mentaux (et physiques) en les scolarisant dans les écoles ordinaires, tout

en leur apportant un soutien spécialisé (OCDE, 2007)4. Certains établissements scolaires

s’efforcent également de faire adopter aux enfants non handicapés une attitude plus

acceptable vis-à-vis de leurs camarades handicapés (Gray, 2002). Seul un très petit nombre

d’enfants et d’adolescents atteints de troubles mentaux graves peuvent devoir suivre les

cours dans des écoles spécialisées si leur apprentissage et leur développement ne peuvent

être gérés au sein d’un établissement ordinaire5. Les parents ont généralement le droit de

décider où leur enfant sera scolarisé, même si de nombreuses garanties et barrières sont

mises en place pour décourager les parents de choisir d’emblée une école spécialisée. Les

enfants et les adolescents inscrits dans un programme spécialisé au sein d’un établissement

ordinaire peuvent demander un soutien auprès de leurs enseignants, une aide pour les actes

médicaux ou un plan d’apprentissage individualisé, tandis que les parents, les enseignants

et le personnel scolaire reçoivent des conseils, un soutien et une formation sur les troubles
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mentaux (la réalité pouvant être différente quand le financement manque, voir ci-dessous).

Certaines écoles proposent des cours spéciaux au sein du programme général afin d’apporter

un soutien plus ciblé en fonction des besoins des enfants.

Toutefois, malgré cette évolution bénéfique vers une offre plus large de services de santé

mentale au sein du système scolaire ordinaire, ces services sont souvent insuffisants pour

répondre aux besoins des jeunes. En particulier, le lien avec les autres systèmes collectifs

reste problématique dans de nombreux pays. Une collaboration efficace entre les

éducateurs, les prestataires de soins primaires et les professionnels des troubles mentaux

est pourtant essentielle pour mettre en œuvre des services de santé mentale de qualité en

direction des enfants et des adolescents (Stephan et al., 2007). D’autres difficultés subsistent,

notamment des moyens insuffisants entraînant une charge de travail très importante pour

les conseillers, les travailleurs sociaux et les psychologues scolaires ; un manque général de

formation des enseignants et du personnel scolaire ; une coordination difficile de l’ensemble

des services de prévention et d’action ; et une évaluation limitée des résultats des services en

vue d’améliorer les programmes (Weist et al., 2007). Ainsi, les financements peuvent être

temporaires et volatiles, et non être issus d’allocations publiques stables. Même dans les

pays ayant mis en place un budget identifiable pour les services de santé mentale des

enfants et des adolescents, le niveau des ressources est loin d’atteindre celui des services

destinés aux adultes (Belfer, 2008).

Les jeunes hésitent à demander l’aide des professionnels

De très nombreuses études, portant sur différents pays, soulignent la réticence des

jeunes à demander l’aide de professionnels pour leurs problèmes de santé mentale (par

exemple, Rickwood et al., 2007). Si tous les jeunes atteints de troubles mentaux n’ont pas

besoin de traitement, le recours à des professionnels est également très faible chez ceux qui

présentent les symptômes les plus graves (Zachrisson et al., 2006). Même lorsque des enfants

sont recensés comme étant « vulnérables » à l’issue d’un test de détection des problèmes de

santé mentale, de nombreuses familles ne demandent pas d’aide (Hacker et al., 2006).

Cette difficulté s’explique en grande partie par le manque d’information et de

connaissance sur les problèmes de santé mentale, les risques associés, les causes et les

traitements efficaces, ainsi que sur la façon de trouver ces informations et les services

compétents (Kelly et al., 2007). Les amis et la famille étant souvent consultés en premier, ils

jouent un rôle important dans la détection précoce et la demande d’aide (Zachrisson et al.,

2006). Parmi les autres obstacles, on peut citer les problèmes de confidentialité, les

préjugés, un accès limité aux services, la mauvaise réputation des services de santé

mentale et, dans certains pays, le manque de financement (voir Anderson et Lowen, 2010,

pour une vue d’ensemble).

Les pays essaient de plus en plus de sensibiliser le public aux problèmes de santé

mentale chez les enfants et les adolescents, à travers des campagnes telles que MindMatters

en Australie et en Suisse, et Mental Health Awareness in Action au Royaume-Uni. Plusieurs

pays, comme le Danemark, mettent au point des programmes de formation destinés aux

enseignants afin qu’ils puissent détecter les problèmes de santé mentale. En Autriche, les

employés des centres de jeunes et des associations de jeunes sont de plus en plus formés à

faire la distinction entre les problèmes « normaux » de l’adolescence et les signes de troubles

mentaux. Le programme KidsMatter Primary en Australie met en avant le rôle des parents et

place les conseils sur les responsabilités parentales au cœur du programme.
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Si l’école peut offrir un cadre facilement accessible où les élèves connaissent le

personnel (leurs enseignants mais pas uniquement) et leur font souvent confiance, les

associations de jeunes et d’autres structures collectives ont la possibilité d’atteindre les

jeunes déscolarisés. D’autres vecteurs de communication apparaissent (arts, musique,

Internet, services téléphoniques, etc.) dans de nombreux pays et peuvent toucher des

jeunes difficiles à atteindre et atténuer les problèmes de confidentialité (Anderson et

Lowen, 2010).

Un système de détection pourrait faciliter le recensement précoce des groupes 
vulnérables

Un système de détection des problèmes de santé mentale peut contribuer à recenser les

groupes vulnérables à un stade précoce et, s’il est correctement relié aux services préventifs,

à réduire l’apparition de problèmes futurs (Albers et al., 2007). Les enfants identifiés comme

étant vulnérables pourraient ainsi être aiguillés vers des programmes d’action préventive

avant que leur problème ne s’aggrave et ne nuise à leur développement et à leur réussite

scolaire. Très peu de pays ont adopté un système de détection des problèmes de santé

mentale chez les enfants, notamment parce qu’ils craignent que ces enfants ne soient

catégorisés et stigmatisés. Les opposants aux procédures de détection estiment que la

probabilité d’obtenir des résultats faux positifs est élevée, ce qui risque d’entraîner une

anxiété injustifiée ou des préjugés à l’égard des enfants et de leurs parents. Par ailleurs, les

tests de détection portent en général sur les manques et les problèmes, mais ne mettent pas

en évidence les aptitudes positives des enfants ni les facteurs de protection qui peuvent

empêcher l’apparition des troubles mentaux (Feeney-Kettler et al., 2010).

Il convient cependant de noter que les systèmes de détection ne permettent pas de

poser un diagnostic : ils déterminent uniquement le degré de risque de problèmes futurs

auquel les enfants sont exposés et peuvent donc être considérés comme une première

étape en vue d’une évaluation plus complète par un spécialiste. Seul le petit groupe

d’enfants identifiés comme vulnérables serait soumis au diagnostic plus coûteux d’un

spécialiste, ce qui allègerait la charge de ces professionnels et permettrait d’appliquer des

programmes spécialisés plus rapidement pour les enfants concernés (Essex et al., 2009). Les

systèmes de détection, tels qu’ils s’appliquent actuellement aux États-Unis de manière

facultative (Weist et al., 2007), pourraient sensibiliser le public aux problèmes de santé

mentale et réduire les préjugés et les peurs associés aux traitements, avec à la clé une

probabilité plus grande de recenser rapidement les enfants concernés.

Les jeunes qui ne reçoivent pas d’aide risquent d’abandonner l’école

Les jeunes atteints de problèmes mentaux dont les besoins ne sont pas pris en compte

peuvent voir leurs problèmes s’aggraver et risquent au bout du compte d’abandonner

l’école. À titre d’exemple, les enquêtes menées par l’Office statistique de la Suède (2007) et

l’Organisme national suédois en charge de l’enseignement (2007) montrent que les

troubles mentaux sont l’une des premières causes d’abandon scolaire, ainsi que d’autres

aspects liés à la santé mentale, tels que les violences à l’école, le désintérêt pour les cours,

le manque d’engagement et de participation, l’anxiété à l’école et le manque d’aide et de

soutien particulier de la part des enseignants. En outre, si beaucoup de jeunes qui ont

quitté l’école prématurément finissent par décrocher un diplôme après quelques années,

ceux qui sont atteints de troubles psychologiques et comportementaux ont très peu de

chances d’obtenir à terme un diplôme de fin d’études secondaires (Wyckoff et al., 2008).
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Dans la zone OCDE, 17 % environ (2008) de l’ensemble des jeunes quittent l’école

prématurément6 – neuf des dix pays couverts dans le présent rapport se situant en dessous

de cette moyenne (graphique 5.5)7. Dans tous les pays, les garçons sont légèrement plus

nombreux que les filles à quitter l’école prématurément. Malheureusement, il n’existe pas

de données systématiques sur les causes de ces abandons ni sur le rôle des troubles mentaux

dans ce (ou une partie de ce) phénomène. Il serait essentiel de collecter ces informations.

Les données de l’Eurobaromètre contiennent des informations sur l’âge auquel les

personnes interrogées ont arrêté leurs études – ce qui donne une indication sur les taux

d’abandon – et sur leur état de santé mentale. Les personnes atteintes de troubles mentaux

graves et modérés sont nettement plus nombreuses à quitter l’école avant l’âge de 15 ans

(graphique 5.6) : respectivement, 26 et 20 % en moyenne dans les 21 pays européens,

contre 14 % des personnes n’ayant aucun problème de santé mentale. En Autriche, en

Belgique et au Danemark, les personnes atteintes de troubles mentaux modérés semblent

aussi nombreuses à abandonner l’école que celles présentant des troubles graves, tandis

qu’en Suède, les pourcentages relatifs aux personnes atteintes de troubles modérés se

rapprochent de ceux des personnes n’ayant aucun trouble mental.

De même, les données longitudinales sur l’Australie et les États-Unis montrent qu’un

quart environ des jeunes qui souffrent de troubles mentaux graves ou modérés à l’âge de

18 ans quitte l’école sans diplôme à 20 ans. En Australie, les jeunes ayant des problèmes de

santé mentale graves et modérés ont également des résultats scolaires médiocres, alors

qu’aux États-Unis, les jeunes atteints de troubles graves ont des résultats pires que ceux

ayant des troubles modérés, qui, de leur côté, réussissent nettement moins bien que les

jeunes qui n’ont pas de problème de santé mentale (tableau 5.2)8.

Graphique 5.5. Dans la zone OCDE, un jeune sur six environ quitte 
l’école prématurément

Pourcentages de jeunes âgés de 20 à 24 ans non scolarisés et ne possédant pas de diplôme
de fin d’études secondaires, 2008

Source : OCDE (2010b), Des débuts qui comptent ! Des emplois pour les jeunes.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932568815
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Un petit nombre d’études laissent supposer qu’il existe un lien de cause à effet entre

éducation et santé mentale. Ainsi, Chevalier et Feinstein (2007) montrent que l’obtention

d’un diplôme de fin d’études secondaires réduit de 5 à 7 points de pourcentage le risque de

dépression chez l’adulte. Particulièrement forte chez les femmes, cette influence reste

manifeste même si l’on tient compte des aspects relatifs à l’emploi et à la situation

familiale. Selon Conti et al. (2010), la corrélation entre niveau d’éducation et dépression est

due quasiment pour moitié à un lien de cause à effet. Là encore, on constate que l’effet est

plus marqué chez les femmes.

Conscients de l’importance de finir ses études secondaires, les décideurs mettent en

place de multiples programmes de prévention et d’action afin de réduire autant que

possible les taux d’abandon (OCDE, 2010b). Par exemple, l’initiative Check and Connect aux

États-Unis a été élaborée pour encourager les jeunes en passe d’abandonner leurs études à

rester à l’école et pour renforcer les liens entre le personnel scolaire, les élèves et les

familles. Youth Connections, en Australie, offre un « filet de sécurité » aux jeunes qui ont

quitté ou risquent de quitter le système scolaire, grâce à une gestion et à un soutien

Graphique 5.6. Les personnes atteintes de troubles mentaux sont 
plus susceptibles d’arrêter prématurément leurs études à plein-temps

Pourcentage de personnes ayant arrêté leurs études à plein-temps avant l’âge de 15 ans,
selon le degré de gravité des troubles mentaux, 2010

Source : Estimations de l’OCDE à partir de l’Eurobaromètre 2010.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932568834

Tableau 5.2. Un jeune sur quatre ayant des problèmes de santé mentale quitte 
le lycée sans diplôme

Taux de diplômés chez les jeunes de 20 ans, selon le degré de gravité des troubles mentaux
à l’âge de 18 ans (en pourcentage), Australie et États-Unis

Australie (2006/09) États-Unis (2002/05)

Trouble grave Trouble modéré Aucun trouble Trouble grave Trouble modéré Aucun trouble

A terminé le lycée 73.4 74.7 83.7 69.0 78.5 84.0

A abandonné le lycée 26.6 25.0 16.0 29.8 20.7 14.8

Toujours au lycée 0.0 0.3 0.2 1.2 0.8 1.1

Note : Estimations pondérées en fonction de la population (2 340 jeunes en Australie et 3 289 aux États-Unis).
Source : Estimations de l’OCDE, à partir des enquêtes Youth in Focus (Australie) et National Longitudinal Survey of
Youth 1997 (États-Unis).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932569233
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personnalisés afin de les aider à revenir à l’école ou en formation. Enfin, dans de nombreux

pays, les jeunes gens qui quittent l’école constituent un groupe prioritaire au sein des

services publics de l’emploi et reçoivent des conseils et un soutien intensifs, sous forme de

cours de la deuxième chance, d’expérience professionnelle (stages), etc. (voir plus loin).

Néanmoins, on s’intéresse peu aux problèmes de santé mentale chez les jeunes ayant

abandonné l’école. Les éducateurs ne sont généralement pas formés pour reconnaître ces

problèmes ou ne connaissent pas forcément les traitements et les actions visant les troubles

mentaux, comme par exemple les actions cognitives/comportementales9. Pourtant, il serait

utile d’améliorer le recensement et les actions ciblées en étroite coopération avec des

professionnels de la santé mentale afin d’améliorer les taux de réussite scolaire (Goulding

et al., 2010).

5.4. De l’adolescence à l’âge adulte
Passer de l’adolescence à l’âge adulte, cela signifie souvent quitter la maison pour

vivre de manière indépendante, aller à l’université ou entrer dans la vie active, et

éventuellement, fonder une famille. Ce sont des étapes charnières de la vie, mais pour un

jeune atteint de troubles mentaux, le passage à la vie d’adulte est encore plus difficile, du

fait de sa situation personnelle et de la complexité du système de santé mentale. Les

jeunes adultes ont également plus de risques de voir apparaître des troubles nouveaux

ainsi que des troubles concomitants à d’autres déjà présents.

Les jeunes atteints de troubles mentaux dont le passage à l’âge adulte est difficile

peuvent entraîner des coûts importants pour la société (depuis la dépendance à l’égard de

l’aide sociale jusqu’aux activités criminelles) tout en contribuant peu à l’économie. Au sein

de ce groupe, les jeunes femmes peuvent être confrontées à une difficulté supplémentaire :

élever leurs enfants, et nombre d’entre elles ont du mal à s’en occuper correctement. Leurs

enfants se heurtent à de nombreux problèmes et ont encore plus de risques de développer

leurs propres troubles mentaux et d’enclencher ainsi un cercle vicieux. Il est donc essentiel

de soutenir les jeunes qui passent à l’âge adulte afin qu’ils ne se retrouvent pas durablement

exclus du marché du travail et de la société au sens large.

Cette partie étudie certaines informations disponibles sur le passage des jeunes atteints

de troubles mentaux à l’université et à la vie active, à partir de données longitudinales pour

quelques pays, avant de déterminer les principaux obstacles à une gestion réussie de ces

périodes de transition, du point de vue du système de santé, du système d’enseignement,

des structures de l’emploi et du régime de pension d’invalidité. Il est fait observer en

conclusion qu’il est nécessaire de coordonner les différentes aides disponibles pendant le

passage délicat à l’âge adulte.

Données sur les inscriptions dans l’enseignement supérieur et le taux d’activité

Comme les adultes, les jeunes atteints de troubles mentaux dans la plupart des pays

sont globalement plus susceptibles d’être au chômage et moins susceptibles d’être

salariés, ce qui montre les difficultés auxquelles ils sont confrontés pour s’insérer sur le

marché du travail. Le taux de chômage des jeunes souffrant de troubles mentaux graves est

supérieur de 5 à 20 points de pourcentage à celui des jeunes n’ayant pas de trouble (et

jusqu’à 50 points en Belgique), alors que l’écart est compris entre 0 et 12 points pour les

jeunes ayant de troubles modérés (graphique 5.7, partie A).
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Dans la plupart des pays, le taux d’emploi des jeunes ayant des problèmes de santé

mentale graves est également nettement inférieur à celui des jeunes qui n’en ont pas.

Cependant, dans la mesure où une grande partie de ces jeunes a quitté l’école tôt, l’écart

est bien moindre que pour les adultes (chapitre 1) – ce qui explique aussi pourquoi en

Autriche et en Suisse, deux pays ayant un système de formation en apprentissage très

développé, même les jeunes atteints de troubles mentaux graves affichent un taux

d’emploi plus élevé que ceux qui n’en ont pas. L’écart avec le taux d’emploi des jeunes

présentant des troubles modérés est très limité dans tous les pays (graphique 5.7, partie B),

en partie parce qu’ils ont les mêmes possibilités d’emploi à leur entrée sur le marché du

Graphique 5.7. Les jeunes atteints d’un trouble mental grave enregistrent 
des taux d’emploi plus faibles et des taux de chômage plus élevés

Source : Enquêtes nationales sur la santé (voir le graphique 1.3).
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932568853
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travail, mais également parce que les jeunes atteints de troubles mentaux étant plus

susceptibles d’abandonner leurs études secondaires ou de ne pas poursuivre d’études

supérieures, ils ont tendance à se présenter plus tôt sur le marché du travail.

Les données longitudinales sur l’Australie, la Norvège et les États-Unis montrent que

les jeunes atteints de troubles mentaux graves ont plus de difficultés à poursuivre des

études supérieures10. Les jeunes atteints de troubles mentaux graves à l’âge de 18 ans sont

nettement moins susceptibles d’être inscrits dans l’enseignement supérieur à 20 ans

que ceux qui n’en ont pas (graphique 5.8). Aux États-Unis, c’est également vrai dans une

moindre mesure pour les jeunes atteints de troubles modérés, alors qu’en Australie et en

Norvège, les résultats de ce groupe diffèrent à peine de ceux des jeunes qui n’ont pas de

troubles mentaux, ce qui laisse penser que ce groupe n’est pas confronté à des difficultés

plus grandes pour entrer à l’université. Aux États-Unis, parmi ceux qui poursuivent des

études supérieures, une petite proportion des jeunes souffrant de troubles mentaux

(graves et modérés) s’inscrit à temps plein et un pourcentage plus grand s’oriente vers les

programmes techniques ou les cursus courts plutôt qu’à l’université (où les études durent

au moins quatre ans). Une étude américaine de Newman et al. (2009) révèle qu’au sein du

groupe des jeunes souffrant de handicaps, ceux qui présentent des troubles mentaux ont

des résultats bien inférieurs à ceux des autres : les jeunes adultes atteints de troubles

psychologiques sont non seulement moins susceptibles de poursuivre des études

supérieures que les autres jeunes souffrant de handicaps, mais ce sont également eux qui

attendent le plus longtemps avant de commencer des études supérieures et qui sont les

moins stables en termes d’assiduité (suivant les cours de certains semestres ou trimestres

mais pas les autres)11.

Graphique 5.8. Les jeunes qui présentaient un trouble mental à l’âge de 18 ans sont 
plus nombreux à avoir arrêté leurs études à 20 ans

Activité des jeunes de 20 ans qui présentaient un trouble mental à 18 ans, certains pays de l’OCDE

Note : Estimations pondérées en fonction de la population : 2 334 jeunes en Australie et 3 172 aux États-Unis. Les données de la Norvège
sont non pondérées et se réfèrent à 1 228 jeunes représentatifs de la population âgée de 20 ans dans le comté de Nord-Trøndelag.

Source : Estimations de l’OCDE à partir des enquêtes Youth in Focus (Australie), Young HUNT (Norvège) et National Longitudinal Survey of
Youth 1997 (États-Unis).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932568872
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Ces données longitudinales confirment également l’entrée précoce, mais difficile, sur

le marché du travail, des jeunes atteints de troubles mentaux graves. Les jeunes qui avaient

des problèmes de santé mentale à 18 ans ont plus de chances d’avoir un travail à 20 ans

que ceux qui n’en ont pas, mais ils sont aussi nettement plus susceptibles d’être au

chômage ou inactifs (graphique 5.8). En outre, les données sur les États-Unis montrent

également qu’à l’âge de 25 ans, ils ont un salaire sensiblement inférieur, même s’ils ont

occupé le même nombre d’emplois au cours des cinq dernières années (tableau 5.3).

Là encore, les résultats sur le plan professionnel des jeunes atteints de troubles

modérés sont très proches de ceux des jeunes qui n’en souffrent pas. Il est donc essentiel

d’assurer des perspectives de carrière à ces jeunes afin d’empêcher des résultats négatifs

plus tard. Pourtant, une étude britannique montre que les jeunes ayant des problèmes de

santé mentale sont moins susceptibles d’occuper des postes à responsabilités (spécialistes

et dirigeants) à l’âge de 26 ans que ceux qui n’ont pas de handicap ou qui en ont d’autres

(Burchardt, 2005)12. Parmi les jeunes Américains présentant des handicaps, ceux qui sont

atteints de troubles psychologiques ont le taux de rotation le plus élevé et sont les moins

susceptibles d’informer leur employeur de leur handicap (Newman et al., 2009).

Par ailleurs, de nombreux jeunes adultes ne sont pas conscients qu’ils ont un

problème de santé mentale ou ont du mal à l’accepter et donc à demander de l’aide. En

Australie par exemple, respectivement la moitié et les trois quarts des jeunes de 18 ans

atteints de troubles graves et modérés n’ont jamais été diagnostiqués comme tels par un

professionnel de la santé (tableau 5.4). Dans la même veine, aux États-Unis, plus de

60 % des élèves jugés par leur établissement secondaire comme ayant des troubles

psychologiques ne se considéraient pas comme tels au moment où ils sont passés dans

Tableau 5.3. À 25 ans, les jeunes Américains souffrant d’un problème de santé 
mentale gagnent moins d’argent et changent plus souvent d’emploi

Résultats sur le plan professionnel des jeunes de 25 ans qui présentaient un trouble mental à l’âge de 18 ans, 
par degré de gravité du trouble mental, États-Unis, 2007

Trouble grave Trouble modéré Aucun trouble

Salaire horaire (en USD) 13.2 15.6 15.9

Nombre d’emplois occupés depuis l’âge de 20 ans 4.2 4.1 3.9

Note : Estimations pondérées en fonction de la population (1 655 jeunes).
Source : Estimations de l’OCDE à partir de la National Longitudinal Survey of Youth 1997.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932569252

Tableau 5.4. Les jeunes atteints d’un trouble mental sont peu nombreux 
à avoir été diagnostiqués par un professionnel de la santé

Proportion de jeunes de 18 ans ayant fait l’objet d’un diagnostic de dépression ou d’anxiété (en pourcentages),
selon leur état de santé mentale, Australie, 2006/09

État de santé mentale à 18 ans

Trouble grave (5.0) Trouble modéré (16.2) Aucun trouble (78.8)

Un professionnel de la santé vous a-t-il déjà dit 
que vous souffriez de dépression ou d’anxiété ?

Oui (11.7) 22.9 37.6 39.5

Non (88.2) 2.6 13.4 84.0

Proportion n’ayant jamais été diagnostiquée 46.2 72.8 94.1

Note : Estimations pondérées en fonction de la population (2 340 jeunes).
Source : Estimations de l’OCDE à partir de l’enquête australienne Youth in Focus.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932569271

http://dx.doi.org/10.1787/888932569252
http://dx.doi.org/10.1787/888932569271
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l’enseignement postsecondaire. Parmi ceux qui estimaient effectivement qu’ils avaient des

problèmes psychologiques, près de la moitié n’en ont pas informé leur établissement

d’enseignement postsecondaire (Newman et al., 2009). D’un autre côté, 40 % des jeunes

Australiens pour lesquels on a diagnostiqué une dépression ou de l’anxiété ne sont pas

considérés comme ayant un problème de santé mentale à l’âge de 18 ans (tableau 5.4), en

partie parce que les troubles dont souffrent ces jeunes ne dépassent plus le seuil clinique

(du moins pas au moment de l’entretien).

Interruption des aides et des services à l’âge adulte

Devenir adulte suppose souvent une interruption des aides et services. Jusqu’à l’âge de

18-21 ans ou jusqu’à ce qu’ils finissent leurs études secondaires (selon les pays), les jeunes

atteints de troubles mentaux relèvent généralement du ministère de l’Enseignement.

Après cela, différents systèmes interviennent et, encore plus qu’auparavant, le niveau du

soutien proposé à ces jeunes dépendra de leur propre capacité à exprimer leurs besoins et

à trouver eux-mêmes les services et structures disponibles. En outre, de nombreux pays

définissent les handicaps des adultes en termes de capacité de travail réduite et non plus

en termes de besoins éducatifs comme c’est le cas pour les handicaps ou les problèmes

de santé des enfants et des adolescents. Ce changement de définition implique non

seulement de reprendre à zéro des démarches administratives qui peuvent prendre du

temps et de l’énergie, mais il suppose également que de nombreux jeunes adultes n’ont

plus droit aux aides qui leur étaient apportées pendant l’enfance et l’adolescence.

Cette rupture des services se produit alors que de nombreux jeunes souffrant de

troubles mentaux ont particulièrement besoin de soutien et d’assistance pour surmonter

les nombreux obstacles auxquels ils se heurtent lorsqu’ils entrent dans l’âge adulte. Les

problèmes d’ordre social auxquels ces jeunes sont confrontés sont souvent passés sous

silence, les familles n’ayant pas toujours les moyens de les aider financièrement pendant

cette période de transition. Par ailleurs, les jeunes atteints de troubles mentaux ont

souvent des difficultés à développer leur sens de l’autonomie, à établir des relations

matures avec leurs parents et les autres adultes et à entretenir des relations étroites avec

leurs amis (Osgood et al., 2005). Le risque de grossesses non désirées ou de délinquance, de

consommation de stupéfiants ou de chômage est également plus élevé (voir plus haut).

Au-delà d’un accès ininterrompu aux services de santé compétents, certains de ces jeunes

adultes peuvent nécessiter l’attention continue d’une personne chargée de les aider à finir

leurs études secondaires ou à poursuivre des études supérieures, à trouver un emploi et à

vivre une vie indépendante.

Le système de santé

Malgré la forte prévalence des troubles mentaux pendant l’adolescence, le recours aux

services de santé mentale se réduit considérablement lors du passage à l’âge adulte. Aux

États-Unis par exemple, Pottick et al. (2007) montrent que ce recours passe de 34 % chez les

16-17 ans à 18 % seulement chez les 18-19 ans, la baisse la plus importante concernant les

services de consultations externes, autrement dit ceux qui concernent sans doute

davantage les jeunes atteints de troubles mentaux modérés. Non seulement c’est à cet âge

intermédiaire que l’offre de services est la plus faible (Bailey et Dolan, 2004), mais ces

jeunes se heurtent également à des obstacles importants pour obtenir les aides adaptées

lorsqu’ils quittent le système de santé des enfants (Davis, 2003). Les services de santé

pendant le passage à l’âge adulte des jeunes diagnostiqués comme ayant un problème de
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santé mentale et/ou des troubles psychologiques graves sont morcelés et désorganisés

dans de nombreux pays. Les règles d’admission changent selon l’âge et le diagnostic, et les

programmes pâtissent de modes de financement et de principes différents.

L’enseignement supérieur

Dans une économie de plus en plus axée sur le savoir, il est essentiel de favoriser l’accès

des jeunes atteints de troubles mentaux aux études supérieures, afin qu’ils aient plus de

débouchés et des revenus plus élevés. Ainsi, le taux de chômage des jeunes qui n’ont pas fini

leurs études secondaires est en général bien plus élevé et s’aggrave encore depuis dix ans

(graphique 5.9). Les résultats scolaires inférieurs des jeunes souffrant de troubles mentaux

sont donc extrêmement préoccupants. Néanmoins, il ne suffit pas d’améliorer l’accès de ces

jeunes à l’université puisqu’ils sont plus susceptibles que les autres d’abandonner leurs

études, malgré leurs capacités intellectuelles et leur potentiel (Newman et al., 2009).

Les études supérieures entraînent de nouvelles angoisses, associées par exemple au fait

de quitter la maison et le lycée pour un cadre moins structuré, un travail autonome, des

examens et des pressions financières et sociales. Bien que le stress ne soit pas véritablement

en soi une cause de troubles mentaux, il peut accentuer les symptômes d’ordre

psychologique ou exacerber des troubles déjà présents. Les étudiants ne sont pas toujours

conscients de leurs problèmes de santé mentale et risquent tout simplement d’abandonner

leurs études à cause de résultats médiocres. Et même lorsqu’ils en sont conscients, la piètre

estime qu’ils ont d’eux-mêmes et les préjugés peuvent les empêcher de demander de l’aide.

Graphique 5.9. Les jeunes diplômés de l’enseignement supérieur réussissent nettement mieux 
sur le marché du travail

Taux de chômage des jeunes de 15 à 29 ans en 2000 et évolution (en points de pourcentage) de ce taux entre 2000 et 2009,
par niveau d’études

Source : OCDE (2011), Regards sur l’éducation : Les indicateurs de l’OCDE.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932568891
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Des difficultés de taille se dressent face à l’accès et à la continuité des aides et des

soins aux étudiants souffrant de troubles mentaux (Grant, 2002). Les services de santé

mentale fournis dans le cadre de l’université comprennent généralement des services

médicaux, des programmes de promotion de la santé mentale, des services de soutien et

des conseils professionnels. Certaines universités proposent également en interne des

traitements psychiatriques. Pourtant, les étudiants en difficulté, et notamment la grande

majorité qui présente des troubles mineurs et modérés, ne se tournent pas nécessairement

vers les services officiels mais cherchent d’abord des aides plus familières, comme des

amis, tuteurs ou parents (Grant, 2002). Il faut largement diffuser les informations relatives

à la santé mentale afin de sensibiliser les étudiants et le personnel universitaire et

améliorer ainsi une détection précoce. Un conseiller spécialisé dans la santé mentale,

auprès de qui les étudiants et le personnel peuvent obtenir des renseignements, peut

également favoriser une action rapide et, si nécessaire, l’aiguillage vers des services

spécialisés (voir par exemple Royal College of Psychiatrists, 2003).

Le marché du travail

Dans tous les pays de l’OCDE, les jeunes peuvent obtenir une aide à la recherche

d’emploi dans le cadre du service public de l’emploi (SPE). La transition des études à un

emploi stable étant difficile pour de nombreux jeunes (et pas uniquement pour ceux qui

ont des problèmes de santé mentale), les jeunes chômeurs constituent en général l’un des

groupes cibles des programmes actifs du marché du travail (PAMT), notamment l’aide à la

recherche d’emploi, l’orientation professionnelle, les stages et les formations, organisés

par le SPE (OCDE, 2010b).

L’une des difficultés majeures associées à ces PAMT tient au fait que les jeunes les plus

désavantagés, dont les jeunes atteints de troubles mentaux font partie, sont difficiles à

atteindre. Seuls les plus motivés se rendent généralement d’eux-mêmes au SPE pour

participer à ces programmes, mais de nombreux autres ne cherchent pas de travail ou, s’ils

en cherchent un, ne sont pas incités à s’inscrire auprès du SPE. Dans la plupart des pays de

l’OCDE, les jeunes qui quittent l’école et ceux qui n’ont pas suffisamment d’expérience

professionnelle n’ont pas droit aux indemnités de chômage, alors que l’accès aux mesures

en faveur de l’emploi se limite souvent aux allocataires (OCDE, 2010b), ce qui fait que les

PAMT n’atteignent pas nécessairement ceux qui en ont le plus besoin. S’ils s’y inscrivent,

la question est de savoir s’ils doivent ou non parler de leur état de santé mentale, de sorte

que les agents du SPE puissent les aider au mieux, ce qui pose également la question de

savoir si le SPE dispose des moyens nécessaires pour identifier les troubles mentaux et les

besoins correspondants (voir chapitre 4).

Atteindre les jeunes ayant des problèmes de santé mentale représente donc un

problème difficile à résoudre. Pourtant, il est capital de s’y prendre tôt pour empêcher ces

jeunes de glisser dans le chômage de longue durée et l’inactivité, qui supposent non

seulement une très grande détresse chez les personnes touchées, mais aussi un coût

persistant pour la société. Cet aspect est d’autant plus important que la première

expérience professionnelle est déterminante pour la suite de la carrière de ces jeunes.

Certains pays ont récemment renforcé leurs programmes destinés aux groupes

désavantagés. Par exemple, la collaboration plus étroite instaurée en 2009 en Angleterre

entre Connexions Services – chargé des services d’orientation et d’aide pour tous les jeunes

de 13 à 19 ans – et Jobcentre Plus – SPE chargé des demandeurs d’emploi à partir de 18 ans –

empêche les jeunes vulnérables de perdre tout lien avec le marché du travail (OCDE, 2010b).
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Les centres d’orientation pour la jeunesse au Danemark et l’organisme norvégien en

charge du travail et de la protection sociale ont l’obligation de prendre contact avec les

jeunes de moins de 25 ans (24 ans en Norvège) qui sont déscolarisés et sans emploi. Dans

ces deux pays, les structures coopèrent étroitement avec les autorités chargées du marché

du travail et avec celles chargées de l’enseignement afin d’aider ces jeunes à reprendre

leurs études ou à trouver un emploi (Duell et al., 2009 ; et OCDE, 2010c).

Autre problème : les PAMT classiques ont peu de chances de réussir auprès des jeunes

atteints de troubles mentaux, qui cumulent en général plusieurs facteurs de risques

sociaux (niveau d’études faible, consommation de stupéfiants, pauvreté, par exemple).

Même si de nombreux pays de l’OCDE ont mis au point des PAMT intensifs pour les jeunes

désavantagés, y compris pour ceux atteints de troubles mentaux, ils sont rares à aller

au-delà des mesures d’activation classiques que sont l’aide à la recherche d’emploi,

l’orientation professionnelle, les stages ou les formations. La recherche montre que les

services et les aides destinés aux personnes souffrant de troubles mentaux doivent inclure

non seulement des mesures de formation/d’activation, mais aussi un encadrement étroit,

une aide à l’emploi et au revenu, des services de santé, une aide au transport et au

logement. Le plus dur est souvent de garder son emploi, c’est pourquoi la personne doit

être accompagnée même après avoir trouvé un emploi.

Dans les pays où des programmes intensifs sont proposés, ils se limitent souvent à un

petit nombre de personnes souffrant de déficiences graves, et les jeunes atteints de

troubles modérés n’y ont pas forcément droit, alors qu’ils ont également besoin d’aide.

Ainsi en Autriche, un encadrement en cours d’emploi est proposé aux jeunes handicapés à

50 % au moins, tandis qu’aux États-Unis et en Suède, des programmes d’aide à l’emploi

renforcés sont proposés aux personnes qui perçoivent une pension d’invalidité. L’Australie

a de son côté amélioré la collaboration inter-organismes pour tous les demandeurs

d’emploi, qui utilisent désormais un service unique (Centrelink), qui fait le lien entre les

services de l’emploi et les services sociaux, mais aussi les services de santé et du logement.

Hausse du nombre de jeunes adultes bénéficiaires d’une pension d’invalidité

Les jeunes adultes souffrant de troubles mentaux qui ne parviennent pas à entrer sur le

marché du travail sont de plus en plus nombreux à finir par toucher une pension d’invalidité.

En fonction de la réglementation nationale, cette évolution peut se produire très tôt dans la

vie, souvent autour de 18 ans aux États-Unis, aux Pays-Bas et en Suède, parfois avec des

règles d’admissibilité particulières et des critères spéciaux pour déterminer le niveau de la

pension (tableau 5.5). Ces jeunes gens n’ont en général jamais travaillé ou alors très peu, et

bien que le montant de la pension qu’ils perçoivent soit souvent forfaitaire et proche du

niveau du salaire minimum dans plusieurs pays, cela peut constituer à court terme un frein

considérable à la recherche d’emploi compte tenu des possibilités d’emploi et de revenu

apparemment limitées qui s’offrent à ces jeunes. À plus long terme, le risque est de ne

pouvoir compter toute sa vie que sur un revenu faible.

Le taux d’allocataires d’une pension d’invalidité chez les 20-34 ans, qui est en

moyenne de 2 % dans l’OCDE (près de 4 % aux Pays-Bas et au Royaume-Uni), est en

progression dans la plupart des pays depuis dix ans (OCDE, 2010a). Dans un certain nombre

de pays, cette hausse a été particulièrement rapide chez les moins de 25 ans et, parmi eux,

elle est nettement plus élevée chez les demandeurs qui invoquent des troubles mentaux.

Le taux de progression annuel atteint environ 10 % par an dans certains pays, et même plus

de 20 % en Suède ; ce n’est qu’aux Pays-Bas que la part des demandes en raison de troubles
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Tableau 5.5. Dans de nombreux pays, les jeunes peuvent obtenir une pension d’invalidité 
à un très jeune âge

Conditions d’admission à la pension d’invalidité et montants versés aux jeunes allocataires

Age Conditions d’admission Montant des versements

Australie 16 Pour être éligible, l’allocataire doit être affecté de cécité permanente, 
ou d’une déficience physique ou mentale d’au moins 20 points 
(non 20 %) de déficience – conformément à la table – et se trouver 
dans l’incapacité de travailler pendant au moins 15 heures 
hebdomadaires, ou dans l’incapacité de suivre une nouvelle 
formation pour un travail quel qu’il soit, au cours des deux 
prochaines années. Il doit avoir le statut de résident depuis au moins 
dix années cumulées.

Célibataire de moins de 18 ans vivant seul : jusqu’à 498.70 AUD 
tous les 15 jours ; 322.70 AUD s’il vit chez ses parents. Célibataire 
de 18 à 20 ans vivant seul : jusqu’à 498.70 AUD tous les 15 jours ; 
365.80 AUD s’il vit chez ses parents. Ces taux tiennent compte 
du supplément d’invalidité versé aux jeunes (Youth Disability 
Supplement) d’un montant de 110 AUD par quinzaine.

Autriche Incapacité de travail de 50 %. Les conditions d’admission 
pour les jeunes sont identiques à celles applicables aux adultes. 
Si les conditions sont remplies, les jeunes et les jeunes adultes 
perçoivent une pension, mais lorsqu’ils atteignent l’âge légal, 
la pension augmente.

En fonction de la durée d’affiliation et des revenus, comme 
pour la pension de retraite, mais avec un taux d’acquisition du droit 
à pension inférieur.

Belgique Incapacité de travail d’au moins 66 %. Durée d’affiliation minimum 
pour obtenir la pension : six mois, dont 120 jours de travail.

65 % des revenus perdus (montant plafonné) si l’allocataire a 
des personnes à charge, 53 % s’il est célibataire sans personne 
à charge, 40 % qu’il vit avec quelqu’un sans personne à charge.

Danemark 18 Incapacité de travail permanente empêchant la personne d’assurer 
sa subsistance. Résident pendant au moins trois ans depuis l’âge 
de 15 ans.

Selon la durée de séjour dans le pays entre 15 et 65 ans. 
Si les revenus ne dépassent pas un certain niveau, 95 420 DKK 
par an pour les personnes vivant seules et 166 104 DKK 
pour les personnes mariées ou vivant en cohabitation. 
Pension selon le degré d’incapacité.

États-Unis 18a Incapacité d’exercer une activité rémunérée substantielle à cause 
d’un handicap dont la durée devrait dépasser au moins un an 
ou entraîner la mort. Assuré : un trimestre de couverture 
pour chaque année à partir de 21 ans jusqu’à l’année où le handicap 
est apparu. Au maximum : 40 trimestres de couverture. 
Vingt trimestres de couverture dans les dix ans précédant l’année 
où le handicap est apparu. Conditions moins strictes 
pour les jeunes : minimum de 6 trimestres de couverture 
si le handicap est apparu avant l’âge de 24 ans.

En fonction des revenus couverts, montants correspondants 
aux moyennes sur la période concernée après 1950 (ou à partir 
de 21 ans) et indexés sur l’inflation par les salaires, 
jusqu’à l’apparition du handicap, en excluant jusqu’à cinq années 
de revenus les plus bas.

Norvège Pension 
de base : 
16 ans

Pension 
d’invalidité : 

18 ans

Pension d’invalidité : trois ans d’assurance précédant 
immédiatement l’invalidité. Si cette condition n’est pas remplie, 
la personne handicapée peut obtenir le droit à pension un an après 
avoir été assurée pour la dernière fois, sous réserve qu’elle ne soit 
pas sortie du système d’assurance plus de cinq ans au total après 
l’âge de 16 ans. Les jeunes handicapés qui avaient moins de 26 ans 
et étaient affiliés au système d’assurance national lorsqu’ils sont 
devenus handicapés sont exemptés de la condition des trois ans.

Les durées d’affiliation et points de retraite futurs stipulés 
compenseront les durées d’affiliation et de revenu insuffisantes 
pour les personnes devenues handicapées à un stade précoce.

Pays-Bas 18 Wajong : 25 % d’incapacité. Personnes incapables de travailler 
à l’âge de 17 ans ou qui sont devenues handicapées depuis 
cette date et qui ont suivi des études pendant au moins 6 mois 
au cours de l’année précédant immédiatement cette date.

Handicap complet et permanent : 75 % du salaire minimum 
des jeunes. Lorsque le bénéficiaire peut travailler : jusqu’à 27 ans, 
il perçoit une pension qui complète ses revenus jusqu’à 
100 % du salaire minimum des jeunes (à mesure que les revenus 
augmentent, la pension baisse). Le revenu minimum
(salaire + pension) correspond à 75 % du salaire minimum 
des jeunes. S’il gagne moins que sa capacité de gain restante, 
le revenu total sera inférieur, puisque le montant de la pension reste 
inchangé, mais que le salaire est inférieur. Le niveau du salaire 
minimum des jeunes dépend de l’âge.

Royaume-Uni 16 Doit passer une phase d’évaluation de 13 semaines et satisfaire 
au moins l’une des conditions suivantes : 1) être assuré ou être âgé 
de moins de 20 ans (ou 25 dans certains cas) ; 2) avoir un faible 
revenu.

Montant en fonction des revenus de l’assuré, de sa capacité 
de travailler, de son âge et de son état civil. Pas de versements 
si l’épargne dépasse 16 000 GBP ou si le conjoint de l’assuré 
travaille plus de 24 heures par semaine.

Suède 18 Perte de capacité de travail évaluée à 25 % au moins et obligation 
d’être assuré au moment où le handicap a commencé. La pension 
d’invalidité se compose d’une garantie et d’une pension liée 
au revenu. La première exige au moins 3 ans d’affiliation et dépend 
du lieu de résidence. La seconde exige au moins un an de revenu 
en Suède au cours d’une période spécifique.

Pension universelle de base : 90 % du montant de base réduit 
de 2 % si le handicap est total, 72.5 % si le bénéficiaire est marié. 
La pension liée au revenu dépend des gains et de la durée 
d’affiliation.

Suisse 18 40 % d’incapacité pour obtenir un quart du montant de la pension, 
50 % pour la moitié de la pension, 60 % pour les trois quarts 
de la pension et 70 % pour une pension complète.

La pension ordinaire garantit le niveau de subsistance 
(au maximum, deux fois le salaire minimum) ; pension complète 
avec contributions continues. Pension extraordinaire : 
133.3 % du salaire minimum.

Note : Les prestations d’invalidité versées aux enfants ne sont pas prises en compte dans ce tableau.
a) Un examen médical détermine si les jeunes bénéficiaires répondent aux critères fixés pour les adultes lorsqu’ils atteignent l’âge de 18 ans.
Source : Compilation de l’OCDE à partir du questionnaire sur les politiques de santé mentale.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932569290

http://dx.doi.org/10.1787/888932569290
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mentaux a récemment enregistré un net recul (graphique 5.10, partie B). La progression

plus rapide du pourcentage d’allocataires chez les jeunes souffrant de troubles mentaux

s’explique par une hausse progressive, dans tous les pays, de la proportion des demandes

de pension justifiées par des troubles mentaux : hausse annuelle comprise entre 0.5 et

1.0 point dans la plupart des pays, mais de 1.8 et 3.2 points en Suède et en Autriche (voir

partie B). À l’heure actuelle, les deux tiers environ de toutes les demandes nouvelles de

pension d’invalidité invoquent comme cause principale des problèmes de santé mentale,

et jusqu’à 80 % en Suède, ce qui représente un pourcentage bien plus élevé que celui de

l’ensemble de la population en âge de travailler (voir chapitre 4).

Acorder une pension d’invalidité à des jeunes souffrant de troubles mentaux risque de

les enfermer définitivement dans l’inactivité et la pauvreté. Comme indiqué dans OCDE

(2010a), la probabilité de retour à l’emploi est extrêmement faible une fois que la pension

est accordée. Pourtant, les problèmes de santé mentale sont généralement fluctuants, et,

avec le bon traitement, les services et les aides nécessaires, les jeunes concernés peuvent

aller mieux. Pour éviter une dépendance de long terme à l’égard des prestations sociales, il

est donc important de ne pas accorder de pension d’invalidité trop tôt dans la vie.

Cette tendance explique en partie pourquoi de nombreux pays resserrent l’accès à une

pension d’invalidité permanente. Des versements temporaires et plus souples, assortis de

réévaluations régulières, seraient particulièrement indiqués pour les jeunes allocataires.

D’ailleurs, les jeunes (OCDE, 2006) et les personnes atteintes de troubles mentaux (chapitre 4)

se voient accorder une pension temporaire plus fréquemment. Toutefois, jusqu’à présent,

cela n’a quasiment eu aucun impact dans la pratique en raison de réévaluations

insuffisantes et de la conversion à plus ou moins long terme de la majorité des pensions

temporaires en pensions permanentes.

Une autre solution consisterait à remplacer la pension d’invalidité pour les jeunes par

une formule plus active. Le Danemark a récemment étudié cette possibilité, tandis que la

Suède a adopté un changement de ce type il y a quelques années, lorsque le système de

pension d’invalidité a été remplacé par un régime d’indemnisation d’activité pour les

18-29 ans. Cependant, le graphique 5.10 donne à penser que ce changement a entraîné une

hausse et non un recul du nombre des allocataires, ce qui pourrait indiquer que la pension

d’invalidité, considérée comme moins passive et moins susceptible d’enfermer

l’allocataire dans la pauvreté et l’inactivité, est plus facile à obtenir. Le risque est que ces

versements se transforment simplement en pension de long terme à l’âge de 30 ans.

Dans la mesure où les jeunes qui demandent une pension d’invalidité manquent

généralement d’expérience professionnelle et ont en moyenne un niveau d’études

inférieur, des mesures intensives de réinsertion, assorties d’une obligation de

participation, sont fondamentales pour les aider à entrer sur le marché du travail. Les

réformes récentes du régime spécial d’invalidité pour les jeunes aux Pays-Bas (Wajong) vont

dans cette direction. L’objectif est de mieux utiliser le potentiel de travail des demandeurs.

Le régime est désormais divisé en deux phases : on impose aux 18-27 ans un « plan de

participation », qui consiste à faire des études ou à travailler avec une bourse d’études ou

un salaire, tout en bénéficiant d’une aide intensive à la recherche d’emploi et d’un

encadrement professionnel, et ce n’est qu’à l’âge de 27 ans que le degré de handicap (degré

de perte de la capacité de gain par rapport au salaire minimum) est établi au moyen d’une

évaluation finale. L’incidence de cette dernière réforme doit encore être étudiée ; la chute

rapide des demandeurs de tous âges, notamment le groupe des 18-24 ans, ne résulte pas
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Graphique 5.10. Les demandes de pension d’invalidité chez les jeunes atteints 
d’un trouble mental augmentent dans de nombreux pays

Nouveaux demandeurs de pension d’invalidité souffrant d’un problème de santé mentale parmi les jeunes
de moins de 25 ans et les personnes d’âge actif : évolution en chiffres et en pourcentage

Note : L’évolution concerne les périodes suivantes : Australie 2004-10 ; Autriche 2005-09 ; Danemark 1999-2009 ; Norvège 1992-2007 ;
Pays-Bas 2002-09 ; Royaume-Uni 1999-2010 ; Suède 2003-10 ; et Suisse 1995-2009.

Source : Questionnaire de l’OCDE sur la santé mentale.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932568910
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de ce changement mais d’une réforme globale portant sur l’ensemble des demandeurs

(OCDE, 2008). En outre, le nombre de jeunes de 18 et 19 ans demandant à bénéficier du

régime spécial Wajong est en augmentation rapide depuis une dizaine d’années et n’a pas

encore commencé à se stabiliser ni à reculer.

5.5. Conclusion : aider les jeunes qui sortent de l’école à réussir leur passage à 
la vie active

L’enfance et l’adolescence sont des périodes cruciales pour la promotion de la santé

mentale et la prévention des troubles qui lui sont associés. Les données épidémiologiques

dont on dispose indiquent que chez trois quarts des personnes concernées, les troubles

mentaux sont apparus avant 25 ans, et pour un quart d’entre eux, avant l’âge de 8 ans. En

conséquence, la prévalence des troubles mentaux chez les enfants est très élevée. La

plupart d’entre eux présentent des troubles mineurs ou modérés et peuvent espérer avoir

une vie productive. Toutefois, ces problèmes peuvent nuire à leur scolarité et donc peser

sur leur vie sociale et leur carrière une fois adultes.

L’école occupe une place stratégique pour protéger la santé mentale des jeunes et leur

enseigner des mécanismes d’adaptation. Pour être efficaces, les actions menées doivent

être pluridisciplinaires et réunir les services scolaires d’aide psychologique, les services

psychiatriques de l’enfance et les travailleurs sociaux. L’implication des parents et des

soignants, ainsi que leur soutien, sont également essentiels. Toutefois, les services de

soutien à l’école ne sont généralement pas suffisants pour répondre aux besoins des

jeunes, et sont mal coordonnés avec le système de santé et les autres services publics.

Comme pour d’autres étapes de la vie, l’une des grandes difficultés consiste à

identifier les jeunes qui ont besoin d’aide. Un système de détection des problèmes de santé

mentale pourrait contribuer à un recensement précoce des groupes vulnérables et, sous

réserve de lui adjoindre des actions préventives, réduire l’ampleur des problèmes futurs.

Les systèmes de détection sont toutefois souvent imprécis et peuvent être coûteux, et il

faut faire attention à ne pas stigmatiser ou discriminer des groupes déjà désavantagés.

Parallèlement, les jeunes dont les besoins ne sont pas pris en compte risquent de voir

leurs problèmes s’aggraver et d’abandonner l’école prématurément. Les abandons sont

encore très fréquents dans la plupart des pays de l’OCDE, puisqu’ils concernent environ

15 % du groupe d’âge des 20-24 ans. La majorité des pays ont mis en place des programmes

visant à réduire autant que possible les abandons ou à proposer aux jeunes ayant quitté

l’école de reprendre leurs études ou de suivre une formation. Toutefois, on s’intéresse peu

aux problèmes de santé mentale comme cause possible de l’abandon scolaire, et on ne

dispose d’aucune donnée sur le pourcentage des jeunes ayant abandonné l’école qui

souffrent de troubles mentaux. Des enquêtes menées dans les pays européens donnent à

penser que la proportion de jeunes atteints de troubles mentaux graves et arrêtant leurs

études à temps plein avant l’âge de 15 ans tourne autour de 26 %, contre 20 % pour ceux

atteints de troubles modérés et 14 % pour les jeunes qui n’en ont pas. Cet aspect est capital

au regard des compétences toujours plus étendues aujourd’hui exigées sur le marché du

travail. Un accompagnement souple et personnalisé sera nécessaire pour encourager

certains de ces jeunes à poursuivre leurs études et à réussir à s’insérer durablement sur le

marché du travail.
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Ces jeunes sont aujourd’hui trop, et souvent de plus en plus, nombreux à rejoindre très

tôt dans la vie le système de pension d’invalidité. Le pourcentage des 20-34 ans dans les dix

pays étudiés qui perçoivent une pension d’invalidité représente environ 2 % de la

population, contre 1.6 % il y a de cela dix ans, sans qu’il soit démontré que les troubles

mentaux sont en augmentation chez les jeunes. Dans trois sur quatre de ces cas, la cause

invoquée pour toucher une pension concerne des troubles mentaux. Il n’est pas judicieux

d’accorder une pension d’invalidité à un stade aussi précoce, dans la mesure où : a) avec les

services et les soutiens appropriés, la plupart des troubles mentaux apparus dans l’enfance

et à l’adolescence peuvent grandement s’atténuer ; et b) il n’y a quasiment jamais de retour

à l’emploi une fois que la pension est accordée.

Notes

1. L’Enquête HBSC est une étude scientifique internationale menée en collaboration avec le Bureau
régional de l’OMS pour l’Europe. Elle est ciblée sur les enfants scolarisés de 11, 13 et 15 ans et
repose sur des questionnaires remplis par les élèves en classe. L’enquête est réalisée auprès d’un
échantillon représentatif au niveau national d’environ 1 500 enfants de chaque âge dans chaque
pays participant. Pour estimer les plaintes subjectives à propos de la santé, l’étude HBSC utilise
une liste de contrôle des symptômes classiques et pose aux enfants la question suivante : « Au
cours des six derniers mois, combien de fois avez-vous eu les symptômes suivants : mal à la tête, mal au dos,
fatigue, irritabilité ou mauvaise humeur, nervosité, difficultés à trouver le sommeil, vertige ? » Les réponses
possibles étaient : « pratiquement tous les jours », « plus d’une fois par semaine », « pratiquement toutes
les semaines », « pratiquement tous les mois », « rarement » et « jamais » (Currie et al., 2008).

2. L’échelle de richesse familiale est fondée sur une note générale concernant quatre éléments (la
famille possède-t-elle une(des) voiture(s), un(des) ordinateur(s), l’enfant a-t-il sa propre chambre
et combien de jours de congés la famille prend-elle ?) et est utilisée comme indicateur indirect du
revenu du ménage (Currie et al., 2008).

3. Voir le chapitre 1 pour plus de détails sur la méthode utilisée pour recenser les personnes atteintes
de troubles mentaux.

4. Au Royaume-Uni par exemple, 35 % des enfants présentant un trouble psychologique, 52 % de
ceux ayant des problèmes de comportement et 71 % des enfants souffrant d’hyperkinésie suivent
des programmes pédagogiques spéciaux (Green et al., 2005).

5. Le pourcentage d’enfants scolarisés dans des écoles spéciales (tous types de handicaps, pas
uniquement les troubles mentaux) oscille entre 0.5 et 3 % dans la plupart des pays d’Europe de
l’ouest (données extraites de www.european-agency.org/). L’avantage majeur de ces écoles réside en
général dans un taux d’encadrement bien plus élevé.

6. Les jeunes sortis prématurément du système scolaire sont définis comme les jeunes âgés de 20 à
24 ans qui ne sont pas scolarisés (y compris dans le cadre de formations en alternance,
considérées comme l’équivalent du deuxième cycle de l’enseignement secondaire) et qui ne
possèdent pas de diplôme de fin d’études secondaires.

7. Le chiffre élevé de la Norvège s’explique en partie par les interruptions plus fréquentes des études
secondaires du deuxième cycle et par les inscriptions plus nombreuses dans les écoles de la
deuxième chance pour obtenir son diplôme.

8. Ces observations sont tirées des enquêtes longitudinales Youth in Focus (YIF) pour l’Australie et
National Longitudinal Survey of Youth 1997 (NLSY97) pour les États-Unis. L’Enquête australienne, YIF,
est une enquête longitudinale visant à étudier les relations intergénérationnelles et le passage à
l’âge adulte. Le premier cycle, qui a eu lieu en 2006, concernait 4 079 jeunes de 18 ans et leurs
parents, choisis au hasard dans les registres administratifs de Centrelink, guichet unique chargé
du versement de la quasi-totalité des prestations publiques et couvrant quelque 85 % des jeunes
en Australie. Environ 41 % de l’échantillon du cycle 1 ont été interrogés à nouveau pendant le
cycle 2 (2008-09). Les statistiques ont été transmises par Robert Breunig. L’Enquête américaine,
NLSY97, avait pour objet d’étudier le passage de l’école à la vie active et à l’âge adulte. Elle se
compose d’un échantillon national représentatif de jeunes nés entre 1980 et 1984. Le premier cycle
a été mené en 1997 et se composait de 8 984 jeunes et leurs parents. Les données présentées dans
ce chapitre sont extraites des cycles 6 et 8 et portent sur la période 2002/03 et 2004/05.

http://www.european-agency.org/
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9. Voir le chapitre 3 (note 11) pour une définition des actions cognitives/comportementales.

10. Les études longitudinales utilisées sont Youth in Focus (YIF) pour l’Australie, National Longitudinal
Survey of Youth 1997 (NLSY97) pour les États-Unis (voir note 6 ci-dessus) et Young HUNT pour la
Norvège. Cette dernière est une enquête longitudinale couvrant la totalité des jeunes (environ 9 000)
du comté de Nord-Trøndelag nés entre 1976 et 1982 (sauf 1980). Les statistiques ont été fournies par
Steinar Krokstad.

11. Newman et al. (2009) utilisent l’étude National Longitudinal Transition Study-2 (NLTS2) pour analyser
les résultats des jeunes souffrant de divers handicaps à l’issue de leurs études secondaires. NLTS2
est une étude représentative à l’échelle nationale portant sur plus de 11 000 jeunes souffrant de
handicaps, âgés de 13 à 16 ans en décembre 2000 et bénéficiant de services d’enseignement
spécifiques à partir de la septième année d’études ou après.

12. Burchardt (2005) utilise l’étude de 1970 British Cohort Study (9 000 observations à l’âge de 26 ans
en 1996 – 56 % de l’échantillon d’origine) afin d’analyser les résultats en termes d’emploi des
jeunes souffrant de différents types de handicap.
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